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ABSTRACT 
 
Objective: The study aim was to determine the effects of group rehabilitation on the 
subjective functional performance, activities of daily living, health-related quality of life 
and costs of health services in community-living older adults aged 67 years or older. 
Functional performance, activities of daily living and quality of life were followed for 
12 months. The costs were followed-up for 24 months. 
Design:  A two-group, randomized, controlled trial. 
Setting:  Rehabilitation center, Joensuun KuntoHovi, in eastern part of Finland. 
Participants:  One hundred and thirty-six community-dwelling adults aged 67 years 
and older. 
Interventios:  The subjects in the exercise intervention group took part in an exercise 
program for five months. Training included balance and muscle strength exercises, 
stretching, lectures of different health issues, group discussions and the participants also 
visited cultural attractions. The intervention was implemented in four groups (each with 
12-15 participants) and each group exercised twice weekly for five months. 
Main outcome measures:  Functional performance (standing one leg, fast 6-m walk, 6-
m backward walk, 400-m walk, timed chair rise, stair climbing ability and a part of 
Berg`s balance test), activities of daily living (Barthel index and Joensuu-classification), 
health-related quality of life (15D and 15DS) and use and costs of health services. 
Results:  In the intervention group, significant improvements were observed in standing 
on one leg, 6-m backward walking, timed chair rise and stair climbing ability and a part 
of Berg`s balance test. There were no significant improvements of fast 6-m walk, 400-m 
walk and activities of daily living. In the intervention group, significant improvements 
were also observed in health-related quality of life (15D and 15DS). In the intervention 
group, the costs to the health services were 856€/person less expensive at two years 
(intervention: 2413€/p and control: 3269€/p) but this reduction was not statistically 
significant. The cost of the intervention was 673€/person. 
Conclusions:  This group rehabilitation was associated with significant improvements 
in functional performance and health-related quality of life. However, it did not 
significantly reduce the cost of health services. 
 
National Library of Medicine Classification: WB 300, WT 100 
Medical Subject Headings: Activities of Daily Living; Aged; Exercise; Rehabilitation; 
Health Services/economics; Health Services/utilization; Health Care Costs; Costs and 
Cost Analysis; Mortality; Quality of Life; Quality-Adjusted Life Years 
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TIIVISTELMÄ 
 
Tutkimuksen tarkoitus: Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää ryhmäkuntoutuksen 
vaikutuksia kotona asuvien 67 vuotta täyttäneiden toimintakykyyn, elämänlaatuun ja 
terveyspalvelujen kustannuksiin. Toimintakykyä ja elämänlaatua seurattiin 12 kuukautta 
ja terveyspalvelujen kustannuksia 24 kuukautta. 
 
Tutkimuksen rakenne: Satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus. 
 
Osallistujat: 136 kotona asuvaa vähintään 67-vuotiasta henkilöä. 
 
Interventio: Interventioryhmään osallistuneilla henkilöillä oli tasapaino- ja 
lihasvoimaharjoitteita, venyttelyjä, luentoja ja opetuskeskusteluja erilaisista terveyteen 
ja ikääntymiseen liittyvistä aiheista sekä tutustumiskäyntejä. Intervention kesto oli viisi 
kuukautta. Interventioon osallistuneet jaettiin neljään ryhmään, joissa oli 12-15 
osallistujaa/ryhmä. Harjoitteita oli kahdesti viikossa. 
 
Tärkeimmät lopputilamittarit: Toimintakyky (yhdellä jalalla seisominen, 6 m 
kävelynopeus, 6 m taaksepäin kävelynopeus, 400 m kävelyaika, tuolista ylösnousu -
testi, porraskävelytesti, Bergin tasapainotesti, osittain), ADL (Barthelin indeksi ja 
Joensuu-luokitus), elämänlaatu (15D ja 15DS) ja terveyspalvelujen kustannukset. 
 
Tulokset: Interventioryhmässä todettiin tilastollisesti merkitsevä parantuminen yhdellä 
jalalla seisomisessa, 6 m taaksepäin kävelynopeudessa, tuolista ylösnousu -testissä, 
porraskävelyn suoriutumisen- testissä ja osittaisessa Bergin tasapainotestissä. Kuuden 
metrin kävelynopeudessa, 400 m kävelytestissä ja ADL-testeissä ei todettu tilastollisesti 
merkitseviä muutoksia. Interventioryhmässä todettiin tilastollisesti merkitsevä 
parantuminen elämänlaadun mittauksissa. Interventioryhmässä olivat terveyspalvelujen 
käytön kustannukset (2413 €/hlö) kahden vuoden seuranta-aikana -856 €/hlö pienemmät 
kuin kontrolliryhmässä (3269 €/hlö), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
Intervention kustannukset olivat 673 €/hlö. 
 
Johtopäätökset: Ryhmäkuntoutus paransi ikääntyneiden toimintakykyä ja 
elämänlaatua, mutta terveyspalvelujen käytön kustannuksissa ei todettu merkitsevää 
vähentymistä. 
 
Yleinen suomalainen asiasanasto: toimintakyky; elämänlaatu; ikääntyneet; vanhukset; 
terveydenhuolto; terveyspalvelut; kustannukset; kuolleisuus; ryhmäkuntoutus 
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Esipuhe 
 
Arvoisa lukija. Sain idean tämän väitöskirjan tekemisestä vuonna 2001 toimiessani 
Joensuun KuntoHovissa ylilääkärinä. Tuolloin teimme Raha-automaattiyhdistykselle 
hakemuksen Toimintakykyinen seniori- hankkeesta. Rahoituksen varmistuttua 
toteutettiin Joensuun KuntoHovissa vuosina 2002- 2004 tämän tutkimuksen käytännön 
toiminta, missä selvitettiin ryhmäkuntoutuksen vaikutuksia kotona asuvien 67 vuotta 
täyttäneiden joensuulaisten toimintakykyyn, elämänlaatuun ja terveyspalvelujen 
kustannuksiin. 
 
Väitöskirja on tehty Kuopion yliopiston lääketieteellisessä tiedekunnassa. Tutkimuksen 
käytännön toteutus tapahtui Joensuun KuntoHovissa, mikä on Pohjois-Karjalan suurin 
kuntoutuslaitos. Yhteistyötahoina olivat myös Joensuun terveyskeskus ja Pohjois-
Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymä. 
 
Haluan esittää suurimmat kiitokseni väitöskirjani pääohjaajalle, Kuopion yliopiston 
yleislääketieteen professori Olli-Pekka Ryynäselle. Olli-Pekka jaksoi tukea ja ohjata 
minua kärsivällisesti tässä pitkäaikaisessa tutkimuksen tekemisessä. Meillä oli lukuisia 
erinomaisen mielenkiintoisia keskusteluja, mitkä lisäsivät olennaisesti ymmärrystäni 
tästä aihepiiristä. 
 
Vuosina 2005- 2006 jouduin pitämään taukoa tutkimuksen tekemisestä, koska toimin 
tuolloin aikaa vievässä toimitusjohtajan tehtävässä KuntoHovissa. Viimeisen kahden 
vuoden aikana tein tutkimustyötä aktiivisesti ja viime vuodenvaihteessa olin kolme 
kuukautta virkavapaalla tutkimustyötä varten 
 
Esitän suuret kiitokset myös väitöskirjani toiselle ohjaajalle, Kuopion yliopiston 
geriatrian professori Raimo Sulkavalle. Hän antoi minulle tärkeitä huomioita ja 
tarkennuksia aihepiirin sisällöstä ja käsitteistä. Esitän kiitokseni myös TtM, KTK Erkki 
Soinille neuvoista tutkimuksen terveystaloustieteellisen analyysin tekemisessä. 
 
Olen kiitollinen Joensuun KuntoHoville ja Pohjois-Karjalan Sairaskotiyhdistykselle, 
jotka antoivat minulle tämän mahdollisuuden tutkimuksen tekemiseen. Kiitän erityisesti 
Joensuun KuntoHovin fysioterapeutteja Leena Jaatista ja Tea Takkusta tutkimuksen 
käytännön harjoitteiden ja testausten toteuttamisesta ammattitaitoisesti. Leena ja Tea 
ovat erinomaisia kuntoutuksen osaajia ja ryhmänvetäjiä ja ilman heidän osaamistaan 
tämä tutkimus ei olisi ollut mahdollista. 
 
Kiitän KM Sirpa Moilasta, joka järjesti Toimintakykyinen seniori- projektin käytännön 
asiat projektipäällikkönä sekä erikoissairaanhoitaja Helena Hentusta sairaanhoitajien 
tutkimusten järjestämisestä laadukkaasti. 
 
Olen kiitollinen myös Joensuun terveyskeskuksen ylilääkäri, LT Leena Timoselle, jonka 
omasta väitöskirjasta sain paljon tärkeitä ajatuksia omaa tutkimustani varten. Kiitän 
myös Joensuun terveyskeskuksen fysioterapeutti Marja Koivulaa, joka antoi tärkeitä 
näkemyksiä käytännön harjoitteluun liittyen. 
 
Kiitän Joensuun terveyskeskusta ja Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen 
kuntayhtymää siitä, että sain tutkimuksen käyttöön tärkeitä terveyspalvelujen käytön 
kustannustietoja. Joensuun terveyskeskuksen järjestelmäasiantuntija Ritva Tahvanaista 
kiitän tietojen keräämisestä. Kiitän FM Tuija Kuusistoa suomen kielen tarkastamisesta. 
 
Väitöskirjani esitarkistajille dosentti Ilona Nurmi-Lüthjelle ja professori Ismo Räihälle 
esitän suurimmat kiitokseni erinomaisista huomioista ja tarkennuksista. 
 
Olen erityisen kiitollinen Teille kaikille vapaaehtoisille joensuulaisille, jotka 
osallistuitte Toimintakykyinen seniori- projektiin ja annoitte minulle tämän 
mahdollisuuden tutkimuksen tekemiseen. Teidän aktiivinen osallistuminen ja tukenne 
olivat kullanarvoisia. 
 
Sain neljänteen tutkimusryhmään osallistuneilta 15.3.2004 kirjeen, missä todettiin mm. 
seuraavaa: ”Ammattitaitoinen henkilökunta luennoitsijoineen on antanut osanottajille 
uutta intoa projektin jälkeenkin huolehtia terveydestään. Tiedämme nyt, että varsinkin 
meidän ikäihmisten liikunta- ja toimintakyvyn säilyttäminen vaatii jatkuvaa työtä. 
Ihminen lienee kuitenkin luonnostaan laiska, mistä syystä tarvittaisiin jatkuvaa 
järjestettyä, projektin mallin mukaista, toimintaa. Me, jotka voitimme tämänkertaisessa 
arvonnassa, olemme kokemiimme tuloksiin tyytyväisiä ja toivomme, että projektia 
voitaisiin jatkaa jolloin yhä useampi pääsisi toimintaan osallistumaan.”…”Iän 
lisääntyessä jokaista, varsinkin yksin elävää, alkaa askarruttaa huoli kotona 
selviämisestä. Jatkuva kokonaisvaltainen, fyysinen ja psyykkinen/sosiaalinen, kuntoutus 
antaa kokemuksemme mukaan varmuutta ja toivoa selviytyä pitempään ilman 
laitoshoitoa ja samalla vähentää yhteiskunnan kustannuksia.” Kiitän näistä tärkeistä 
osallistujien huomiosta. 
 
Kiitän Raha-automaattiyhdistystä Toimintakykyinen seniori- hankkeen taloudellisesta 
tukemisesta, minkä avulla tutkimuksen käytännön toiminta saatiin toteutettua. 
 
Kaikkein rakkaimmat kiitokseni esitän vaimolleni Liisalle, joka on tukenut minua 
kaikkien näiden vuosien aikana. Meillä on kotona useita Bernin paimenkoiria ja välillä 
ovat paperit saaneet kyytiä ja meteli on ollut hirmuinen, mutta vaimoni on sisukkaasti 
vienyt meidän porukkaa eteenpäin. Lopuksi kiitän poikaani Petrusta, joka jaksoi sietää 
minun vapaa-aikojen erikoista ajankäyttöä.  
 
Kahdeksan vuotta tämän tutkimuksen tekemisessä meni. Välillä oli taukoja. Erittäin 
antoisaa aikaa tämä on ollut. Minulle ja monille muille tutkimustyö oman työn ohessa 
antaa paljon mielenkiintoisia elämyksiä. Yksin tätä en olisi jaksanut, mutta kaikkien 
tässä mukana olleiden tuella tämä onnistui. 
 
Joensuussa syyskuussa 2009 
 
Jorma Karttunen 
 
 
 
Lyhenteet 
 
ADAP                         Assessment of Daily Activity Performance  
 
ADL                            Activities of Daily Living              
 
AIA                             Art and Inspiring Activities 
 
ANOVA                      Analysis of Variance 
 
AVLT                         The Auditory Verbal Learning Test 
 
BADL                         Basic Activities of Daily Living 
 
CESD-10                    Center for Epidemiologic Studies Depression Scale  
                                 
CI                               Confidence Interval 
 
CHAMPS                   Community Healthy Activities Model Program for Seniors  
                                    questionnaire  
 
DSST                         The Digit Symbol Substitution Test 
 
EQ-5D                        Euro Quality of Life -5D  
 
FIM                            The Functional Independence Measure  
 
FOC                           Functional Oriented Obstacle Course  
 
FSQ                            Functional Status Questionnaire  
 
GARS                         Groningen Activity Restriction Scale  
 
GDS                           Geriatric Depression Scale 
 
GED                           Group Exercise and Discussions 
 
HOS                           Health Orientation Scale  
 
IADL                          Instrumental Activities of Daily Living 
 
ITT                             Intention to Treat 
 
MFI                            Multidimensional Fatique Inventory  
 
MMSE                       Mini-Mental State Examination 
 
Mob-T                        The Mobility Tiredness Score  
 
OARS                        The Old Americans Resourches and Services Multidimensional  
                                   Functional Assessment Questionnaire Scale  
 
POMS                        Profile of Mood States  
 
PPA                            Physiological Profile Assessment  
 
PPT                            Physical Performance Test  
 
QALY                       Quality Adjusted Life Year  
 
QWB-SA                   Quality of Well-Being Scale  
 
1RM                           One-Repetition Maximum 
 
RR                              Relative Risk 
 
SCWT-A                    The abridged Stroop Colour Word Test 
 
SD                              Standard Devitation 
 
SE                               Self-efficacy for Strength  
 
SF-36                          Short-Form Health Survey  
 
SIP                              Sickness Impact Profile  
 
SPF                             Satisfaction with Physical Function  
 
SPPB                          The Short Physical Performance Battery  
 
SSE                            Square-Stepping Exercise 
 
STAI                          State-Trait Anxiety Inventory  
 
STS                            Sit to Stand  
 
SWLS                        The Satisfaction with Life Scale  
 
TUG                          Timed Up & Go test  
 
TWGT                       Therapeutic Writing and Group Therapy 
 
VFT                           The Verbal Fluency Test 
 
WAIS                        Wechsler Adult Intelligence Scale 
 
WHOQOL-BREF     World Health Organisation Quality of Life instrument 
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1.      JOHDANT0 
 
 
1.1      Iäkkäät  ja kuntoutus Suomessa 
 
Suomi ikääntyy seuraavien vuosikymmenten aikana nopeasti. Vuonna 2007 
vastasyntyneen pojan elinajan odote oli 75,8 vuotta ja tytön 82,8 vuotta. Vuoteen 2040 
mennessä miesten elinajan odotteen ennustetaan kasvavan 84 vuoteen ja naisten 88,4 
vuoteen (Suomen virallinen tilasto 2008 ja Tilastokeskus 2007). 
   
Vuoden 2008 lopussa Suomen väkiluku oli 5 326 314, joista 65-vuotta täyttäneitä oli 
892 068 eli 16,7 %. Tilastokeskuksen ennusteen mukaan vuonna 2020 Suomen väkiluku 
on 5 546 772, joista 65-vuotta täyttäneitä arvioidaan olevan 1 276 036 eli 23,0 %. 
Vuonna 2040 Suomen väkiluvun arvioidaan olevan 5 730 424, joista 65-vuotta 
täyttäneitä ennustetaan olevan peräti 1 548 380 eli 27,0 % (Suomen virallinen tilasto 
2007 ja 2009A). 
 
Terveys 2000-tutkimuksessa vuosina 2000-2001 selvitettiin ikääntyvien toimintakykyä 
mm. kysymällä henkilöiden omia arvioita kyvystään suoriutua kolmesta päivittäisen 
elämänsä perustoiminnasta: vuoteeseen asettumisesta ja vuoteesta noususta, 
pukeutumisesta  ja riisuutumisesta sekä asunnossa liikkumisesta. Terveys 2000- 
tutkimuksessa perustoimintojen rajoituksia todettiin olevan henkilöillä, jos he eivät 
pystyneet lainkaan yhteen tai useampaan em. perustoimintaan tai heillä oli suuria 
vaikeuksia jostakin mainitusta tehtävästä suoriutumisessa. 65 vuotta täyttäneistä 
miehistä oli 10,2 %:lla ja naisista 9,8 %:lla perustoimintojen rajoituksia (Aromaa ja 
Koskinen 2002). 
 
Terveys 2000-tutkimuksessa 65 vuotta täyttäneistä miehistä 81,1 %:lla ja naisista 80,3 
%:lla oli jokin pitkäaikaissairaus. Lisäksi 65 vuotta täyttäneistä miehistä 28,3 % ja 
naisista 26,4 % koki terveytensä huonoksi tai melko huonoksi. 
 
Ikääntyvien määrän kasvu asettaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen 
järjestämiselle uusia vaatimuksia. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemassa 
Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008) 
todetaan, että ikäihmisten hyvinvoinnin ja terveyden edistämiseen ja kuntoutukseen 
kannattaa panostaa, koska 
 
- hyvinvointi ja terveys vaikuttavat ratkaisevammin sosiaali- ja terveyspalvelujen 
tarpeeseen sekä palvelujen kustannuksiin ja rahoituksen kestävyyteen kuin 
ikääntyneiden määrän lisääntyminen sinänsä 
- ikääntyneiden hyvinvoinnin ja terveyden koheneminen tukee itsenäistä 
suoriutumista, kotona asumista ja mahdollisuuksia toimia aktiivisena yhteisön ja 
yhteiskunnan jäsenenä 
- on olemassa tutkimusnäyttöä ennalta ehkäisyn, riskien hallinnan, varhaisen 
puuttumisen ja kuntoutuksen vaikuttavuudesta. 
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Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksessa todetaan, että hyvinvoinnin ja terveyden 
edistämisen keskiössä ovat 
 
- onnistuvan ikääntymisen turvaaminen 
- terveellisten elintapojen edistäminen ja sairauksien ehkäisy 
- hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen 
- itsenäisen suoriutumisen ja turvallisuuden tukeminen 
- lihaskuntoa ja tasapainoaistia vahvistavien ja ylläpitävien 
liikuntamahdollisuuksien lisääminen 
- varhainen puuttuminen terveydentilan ja toimintakyvyn heikkenemiseen 
- sairauksien tehokas hoito ja kuntoutus 
- gerontologisen asiantuntemuksen vahvistaminen. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2008) 
 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön kuntoutusselonteossa kuntoutus määritellään ihmisen ja 
ympäristön muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on kuntoutujan toimintakyvyn, 
itsenäisen selviytymisen ja hyvinvoinnin edistäminen. Kuntoutus on pitkäjänteistä ja 
suunnitelmallista toimintaa, jonka tavoitteena on kuntoutujan elämänhallinnan 
tukeminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002). 
 
Kunnissa on hyvin vähän mahdollisuuksia antaa ikääntyville toimintakykyä ylläpitävää 
ja haurastumista hidastavaa kuntoutusta. Kela kuntouttaa pääsääntöisesti työikäisiä, ja 
lainsäätäjä on sulkenut yli 65-vuotiaat kuntoutuksesta pois. Vain muutamia tuhansia 
ikäihmisiä pääsee Kelan kuntoutukseen tai erilaisille sopeutumisvalmennuskursseille 
vuosittain. 
 
Tällä hetkellä ikäihmisten toimintakykyä ylläpitävää kuntoutusta järjestetään valtaosin 
sotainvalidi- ja veteraanikuntoutuksena. Sotiemme veteraanit ovat keski-iältään jo 85-
vuotiaita, ja heitä oli vuoden 2008 alussa jäljellä enää n. 80 000. Sotainvalidit pääsevät 
vuosittain laitoskuntoutukseen ja veteraanit pääsevät nykyisin vuosittain joko laitos- tai 
avokuntoutukseen. Tämä on vain pieni osa koko vanhusväestön kuntoutustarpeesta. 
Naisten osuus veteraanikuntoutujista lisääntyy vuosittain. 
 
Vanhusten toimintakykyä ylläpitävä kuntoutus uhkaa loppua, kun veteraaneista aika 
jättää, ellei jotakin korvaavaa järjestelmää luoda sotainvalidi- ja veteraanikuntoutuksen 
tilalle. Suomessa on noin sata sotainvalidien ja veteraanien kuntoutuslaitosta, joihin 
kertynyt geriatrisen kuntoutuksen osaaminen tulisi hyödyntää, ennen kuin laitokset 
keskittyvät muuhun toimintaan. 
 
Ikääntyvien kuntoutus on paitsi sairauksien seurauksia ja toiminnanvajeita korjaavaa 
fyysistä kuntoutusta, myös preventiivistä toimintaa sekä ihmisen psyykkisiä, sosiaalisia 
ja kognitiivisia voimavaroja tukevaa hoitoa, vaikuttamista ympäristöön ja 
yhteiskuntaan. Viime vuosilta on saatu lupaavaa tieteellistä näyttöä siitä, että 
kuntoutuksen ulottaminen psyykkisten, sosiaalisten ja kognitiivisten toimintojen 
alueelle kannattaa (Pitkälä et al. 2007).  
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1.2      Käsitteistö 
 
Kuntoutus on eri aikoina ymmärretty eri tavoin. Kuntoutus on ollut sidoksissa eri 
ajankohtien yhteiskunnallisiin tarpeisiin. 1930-luvulla kuntoutus ja vammaisten 
ongelmat unohtuivat taloudellisen laman ja massatyöttömyyden kanssa taistellessa. 
Toisen maailmansodan jälkeen oli tavoitteena saattaa sodassa tai tapaturmassa vaikeasti 
vammautunut takaisin työelämään. Seuraavina vuosikymmeninä huomio kiinnittyi 
hitaasti eteneviin sairauksiin, ennen muuta verenkierto- ja hengityselinten sairauksiin, 
mielenterveyden häiriöihin ja tuki- ja liikuntaelinten sairauksiin, joiden aiheuttaman 
työkyvyttömyyden kansantaloudelliset haitat olivat suuret (Järvikoski ja Härkäpää 
2008). 
 
Yhdistyneiden kansakuntien päätösasiakirjassa määriteltiin kuntoutus seuraavasti: 
Kuntoutus tarkoittaa prosessia, jonka avulla vammaisia (tai vajaakuntoisia) henkilöitä 
autetaan itse saavuttamaan ja ylläpitämään mahdollisimman hyvä fyysisen, 
aistimuksellisen, älyllisen, psyykkisen tai sosiaalisen toiminnan taso, jolloin heillä on 
mahdollisuus elää mahdollisimman itsenäistä elämää. Kuntoutus voi sisältää 
toimenpiteitä, joilla erilaiset toiminnot mahdollistetaan tai palautetaan, tai sen avulla 
voidaan korvata jonkin toiminnon menetys, puuttuminen tai rajoitus (United Nations 
1994). 
 
Kuntoutus voidaan jakaa lääkinnälliseen eli lääketieteelliseen kuntoutukseen ja 
sosiaaliseen, kasvatukselliseen ja ammatilliseen kuntoutukseen. Suomessa suurimpia 
kuntoutuksen rahoittajia ovat kunnat ja kuntayhtymät, Kansaneläkelaitos, Valtiokonttori 
ja vakuutusyhtiöt. Kuntoutuspalvelujen tuottajia ovat julkisella sektorilla mm. terveys- 
ja sosiaalikeskukset, sairaalat, sosiaalihuollon laitokset, oppilaitokset ja 
työvoimatoimistot. Yksityisiä palvelujen tuottajia ovat kuntoutuslaitokset, 
hoitolaitokset, kansanterveys- ja vammaisjärjestöt sekä itsenäiset ammatinharjoittajat. 
Suomessa noin puolet kuntoutuspalveluista tuotetaan julkisella sektorilla ja toinen puoli 
yksityisesti. Suomessa järjestettävä kuntoutus on kansainvälisesti katsoen laajaa. 
 
Geriatrinen kuntoutus tarkoittaa kuntoutuksen osa-aluetta, joka kohdistuu 
vanhusväestöön. Geriatrinen kuntoutus on tavoitteellista iäkkäiden kuntoutusta, joka 
pohjautuu laaja-alaiseen moniammatilliseen geriatriseen arviointiin. Geriatrinen 
arviointi (geriatric assessment) tarkoittaa moniammatillista sairaalassa tai avohoidossa 
tapahtuvaa geriatrisen potilaan sairauksien ja elämäntilanteen kartoitusta, jonka 
tuloksena on hoito-, kuntoutus- ja usein sijoitussuunnitelma.  
 
Geriatrisen kuntoutuksen tavoitteena on palauttaa, korjata tai kompensoida 
toimintakykyä ja sen vajeita. Geriatrisen kuntoutuksen prosessi rakentuu tiedon 
keruusta, tavoitteiden asettamisesta ja järjestelmällisestä yhteistyöstä tavoitteiden 
saavuttamiseksi. Prosessin käytännön toteutuksesta vastaa moniammatillinen tiimi, 
johon yleensä kuuluu geriatri tai geriatriaan perehtynyt lääkäri, omahoitaja, 
fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä. Geriatrinen kuntoutus on usein 
selkeästi johonkin tiettyyn sairauteen tai toimintakyvyn haittaan kohdennettua 
kuntoutusta. 
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Geriatrinen kuntoutus voi olla myös yleiskuntoutusta, jolloin sen kohderyhmänä ovat 
ikääntyneet henkilöt, joilla voi olla sairauksia, mutta jotka eivät sairasta mitään 
nimenomaista sairautta tai toimintakykyä rajoittavaa haittaa. Tällöin kuntoutuksen 
painopiste on ennalta ehkäisevässä toiminnassa. Geriatrista kuntoutusta voidaan 
toteuttaa avo- tai laitoskuntoutuksena. 
 
Tässä tutkimuksessa on kyse geriatrisesta yleiskuntoutuksesta, mikä toteutettiin 
avokuntoutuksena. Geriatrisella avokuntoutuksella tarkoitetaan kotona asuvien 
vanhusten kuntoutusta niin, että kuntoutuksen toimenpiteet toteutetaan kodin 
ulkopuolisissa paikoissa tai kotona tai näitä yhdistäen. Geriatriseen avokuntoutukseen 
osallistuvat henkilöt yöpyvät kuntoutuksen aikana kotonaan. 
 
 
1.3      Tutkimuksen teoreettinen viitekehys 
 
Geriatrisen kuntoutuksen tutkiminen on haastavaa moni-interventioluonteen vuoksi. 
Vanhusten erilaisia kuntoutusmalleja koskeva tieto on vajavaista. Tutkittua tietoa on 
eniten aivohalvausyksiköiden ja geriatristen kuntoutusyksiköiden toiminnasta. Tutkittua 
tietoa on jonkin nimenomaisen geriatrisen sairauden kuntoutuksesta. Vahvaa tieteellistä 
näyttöä on aivohalvauksen jälkeisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta siihen 
erikoistuneissa yksiköissä ja lonkkamurtumakuntoutuksen vaikuttavuudesta 
geriatrisessa yksikössä. Myös geriatrisen, moniammatillisen tiimin tekemän selvittelyn 
pohjalta toteutetun hoidon ja kuntoutuksen hyödyistä on varsin vahvaa näyttöä 
monisairaan vanhuksen hoidossa (Pitkälä et al. 2007). Geriatrisen kuntoutuksen 
kustannusvaikuttavuudesta on vähän tietoa (Rissanen ja Aalto 2002). 
 
Tutkimusten ulkoisen validiteetin eli edustavuuden kannalta ongelmallista on myös 
lopputilamittarien käyttö. Useassa tutkimuksessa käytetään korvike- eli surrogate-
muuttujia (van den Ende et al.1998), jolloin lopputilamittarit eivät välttämättä vastaa 
kuntoutukselle käytännössä asetettavia tavoitteita ja lopputulosten todellinen kliininen 
merkitys jää avoimeksi. Oletuksena on, että kuntoutuksena toteutettu fyysinen 
harjoittelu lisää lihasvoimaa, reaktionopeutta ja tasapainoa (I aste), minkä puolestaan 
oletetaan parantavan toimintakykyä (II aste). Parantuneen toimintakyvyn oletetaan 
puolestaan vähentävän palvelujen käyttöä, sairastavuutta ja kuolleisuutta (III aste) ja 
mahdollisesti säästävän yhteiskunnan vanhustenhoitokuluja (IV aste).  
 
Lihasvoimaa, reaktionopeutta ja tasapainoa voidaan pitää korvikemuuttujina (surrogate 
variable), joilla tarkoitetaan fysikaalisesti tai kemiallisesti mitattavissa olevaa 
terveydentilaan liittyvää suuretta, jonka muutoksen oletetaan tuottavan terveyshyötyä. 
Vasta II asteen muuttujia, kuten elämänlaatu, kaatuilun määrä, toimintakyky, 
liikkumiskyky, ADL-toiminnot, depressiivisyys, voidaan pitää todellisina, henkilön 
terveydentilaa ja toimintakykyä kuvaavina muuttujina. 
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Vasta III asteen muuttujat, kuten palvelujen käyttö, kuolleisuus ja sairastavuus sekä IV 
asteen muuttujat, kuten kustannusten muutokset, kuvaavat mahdollisesti saavutettuja 
hyötyjä väestönäkökulmasta (taulukko 1) (Roilas 2004). 
 
 
 
Taulukko 1. Kuntoutuksena toteutetusta fyysisestä harjoittelusta saavutettavan hyödyn  
                    oletettuja vaikutuskohteita. 
 
         I ASTE              II ASTE            III ASTE               IV ASTE 
lihasvoima  elämänlaatu  palvelujen käyttö  sosiaali‐ ja terveydenhuollon 
reaktionopeus  liikkumiskyky  sairastavuus  kustannukset 
tasapaino  kaatuilun määrä  kuolleisuus   
  toimintakyky     
  ADL‐ ja IADL‐toiminnat     
  depressiivisyys     
      
 
 
 
 
 
2.      KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
 
2.1      Geriatrisen yleisen kuntoutuksen vaikuttavuus: systemaattinen  
kirjallisuuskatsaus 
 
Kirjallisuuskatsaus toteutettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita 
noudattaen. Tarkoituksena oli löytää tutkimuksia, joiden kohderyhmät ja interventiot 
muistuttivat suomalaista geriatrista yleiskuntoutusta. Kirjallisuuskatsausta 
suunniteltaessa otettiin huomioon seuraavat seitsemän aiemmin tehtyä 
kirjallisuuskatsausta samasta aihepiiristä. 
 
Heikki Roilaksen (2004) väitöskirjassa Geriatrisen päiväkuntoutuksen vaikuttavuus  
oli tehty systemaattinen kirjallisuuskatsaus geriatrisen yleisen kuntoutuksen 
vaikuttavuudesta vuosina 1985- 2000. Leena Timosen (2007) väitöskirjassa Group-
Based Exercise Training in Mobility Impaired Older Women kirjallisuuskatsauksen 
artikkelit olivat vuosilta 1994- 2006.  Lisäksi huomioitiin viisi seuraavaa 
kirjallisuuskatsausta: Michael K. Baker ym. (2007) Multi-modal exercise programs for 
older adults, Andrew D. Beswick ym. (2008) Complex interventions to improve 
physical function and maintain independent living in elderly people: a systematic 
review and meta-analysis, Simon Gates ym. (2008) Multifactorial assessment and 
targeted intervention for preventing falls and injuries among older people in community 
and emergency care settings: a systematic review and meta-analysis, Mee O. Gu ja 
Vicki S. Conn (2008) Meta-analysis of the Effects of Exercise Interventions on 
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Functional Status in Older Adults, Sari Vaapio ym. (2009) Quality of life as an outcome 
of fall prevention interventions among the aged: a systematic review. 
 
Tämän tutkimuksen kirjallisuuskatsauksessa päivitettiin edellä mainittujen tutkimusten 
kirjallisuuskatsausten tiedot. 
 
Tutkimuskohde rajattiin seuraavia kriteereitä noudattaen: 
1. Tutkimus koskee ikääntyneeseen väestöön suunnattua kuntoutusta, jonka 
tavoitteena on toimintakyvyn parantaminen. 
2. Kohderyhmä on iältään > 65-vuotiaita tai tutkimukseen osallistuneiden 
keski-ikä on > 71 vuotta. 
3. Kohderyhmä asuu kotona tai palvelutalossa.  
4. Kohderyhmään osallistuvilla voi olla sairauksia, mutta he eivät sairasta 
mitään nimenomaista sairautta, vaan kyse on yleisestä kuntoutuksesta. 
5. Tutkimus on satunnaistettu, kontrolloitu kliininen koe. 
6. Tutkimus käyttää vähintään yhtä luonnollista, kliinistä lopputilan mittaria,  
      ei pelkästään korvikemuuttujia (surrogate-). 
7. Kuntoutus tapahtuu avokuntoutuksena. 
 
 
Kirjallisuushaussa käytetyt tietokannat olivat PubMed, Cohrane Library ja PsycINFO. 
Haku koski vuosia 2005-2008. Hakustrategiassa käytettiin seuraavia avainsanoja: 
(rehabilitation OR exercise OR exercise therapy OR walking OR exercise movement 
techniques) AND randomized controlled trial AND (aged OR older OR elderly) AND 
(ADL OR economic analysis OR quality of life OR qaly OR mortality OR IADL OR 
use of services). Lisäksi löydetyistä artikkeleista käytiin läpi kirjallisuusviitteet uusien 
artikkelien löytämiseksi sekä PubMed:n kautta saadut keskeisimmät viiteartikkelit 
(related articles). Kirjallisuushakuun otettiin mukaan myös tammi-helmikuussa 2009 
julkaistut artikkelit. Kirjallisuushaku päättyi 28.2.2009. 
 
Artikkelien hakuprosessi on kuvattu kuviossa 1. Jorma Karttunen ja Olli-Pekka 
Ryynänen valitsivat viitteistä abstraktit ja abstraktien luvun perusteella artikkelit, joista 
35 hyväksyttiin. Artikkelien kirjallisuusviitteiden ja PubMed:n viiteartikkelien kautta 
löytyi täydennyshakuna 18 artikkelia. Kahden tutkijan lukemana löytyi 
kirjallisuuskatsaukseen hakukriteerien mukaisesti yhteensä 53 artikkelia. 
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53 artikkelia
Hyväksytyt
35 artikkelia
Täydennyshaut
18 artikkelia
Lopulliset
53 artikkelia
 
 
       
      Kuvio 1. Artikkelien hakuprosessi 
 
 
Liitetaulukkoon 1 on koottu kirjallisuuskatsaukseen hakuprosessin perusteella   
hyväksyttyjen artikkelien perustiedot sekä II-IV asteen lopputilamittarien tulokset. 
Artikkelien taso arvioitiin sekä tutkimuksen soveltuvuuden että metodologisen  
pätevyyden kannalta. Liitetaulukkoon 2 on koottu artikkelien tason arviointi. Mikäli  
kahdessa tai useammassa eri artikkelissa oli käsitelty samaa tutkimusaineistoa,  
yhdistettiin nämä artikkelit samaan arviointiin (Gitlin et al. 2006, 2008 ja 2009,  
Luukinen et al. 2006 ja 2007, Timonen et al. 2006 ja 2008, Vaapio et al. 2007 ja Sjösten  
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et al. 2008, van Uffelen et al. 2007 ja 2008 sekä Pitkälä et al. 2009 ja Routasalo et al.  
2008). Liitetaulukkoon 3 on koottu hakuprosessissa hylätyt artikkelit ja hylkäysten syyt. 
 
 
 
2.2      Kirjallisuuskatsaus geriatrisen  yleisen kuntoutuksen vaikuttavuuden  
           tutkimukseen 
 
 
2.2.1    Yleistä 
 
Ikääntyneiden kuntoutuksen tutkimus on keskittynyt pitkälti liikkumisvaikeuksien 
kuntoutukseen ja niiden etenemisen estoon. Yleensä liikunnallisen kuntoutuksen 
vaikuttavuuden näyttö liittyy romahdusmaisesti alkaneen toiminnanvajauksen hoitoon, 
kuten aivohalvauksen jälkeiseen kuntoutukseen (Stroke Unit Trialists` Collaboration 
2002) tai lonkkamurtumien kuntoutukseen (Huusko et al. 2000). Hitaasti ja 
progressiivisesti kehittyvän toiminnanvajauksen kuntoutuksen vaikuttavuudesta 
tiedetään vähemmän. Yli puolella kaikista 85 vuotta täyttäneistä toiminnanvajeet 
kehittyvät hitaasti joko liikkumattomuuden ja vähentyneen energiansaannin takia niin 
sanotun hauraus-raihnausoireyhtymän kautta (Gill et al. 2002; Strandberg et al. 2006) 
tai monisairastavuuden kautta haurastumiseen ja sitä kautta edelleen toiminnanvajeisiin 
(Ferrucci et al. 1996). 
 
Liikunnallisesta kuntoutuksesta, erityisesti voimaharjoittelusta, on tehty ainakin 70 
satunnaistettua, kontrolloitua tutkimusta (Latham et al; 2003, Timonen et al. 2002). 
Tutkimuksissa on pystytty osoittamaan, että hauraiden iäkkäiden kuntoutujien 
toiminnanrajoitukset vähenevät, eli lihasvoima kasvaa ja kävelynopeus paranee. 
Kuitenkin vain harvat tutkimukset ovat kyenneet osoittamaan kuntoutuksen 
vaikuttavuuden päivittäiseen toimintakykyyn. Näille interventioille on ollut ominaista 
intensiivisyys (harjoittelua 2 - 3 kertaa viikossa) ja pitkäkestoisuus (9 -18 kuukautta) 
(Gill et al. 2002; Binder et al. 2002). 
 
Ikäihmisten kaatumisten ehkäisystä on näyttöä monitekijäisistä, useisiin riskitekijöihin 
puuttuvista tai tasapainoon ja voimaharjoitteluun keskittyvistä interventioista (Gillespie 
et al. 2003). Kognition kuntoutuksesta on tullut viime vuosina esille merkittäviä 
tutkimuksia, joiden mukaan muistitoimintojen harjoittelu on hyödyllistä ja 
pitkävaikutteista (Willis et al. 2006). Liikunta ylläpitää kognitiivisia toimintoja 
(Colcombe ja Kramer 2003) myös dementiaa sairastavilla (Heyn et al. 2004). Useissa 
pitkittäisissä epidemiologisissa tutkimuksissa on viitettä myös liikunnan vaikutuksesta 
dementian ehkäisyssä (Larson et al. 2006). Liikuntaryhmistä on myös jonkin verran 
näyttöä ikääntyneiden masennuksen hoidossa ja ehkäisyssä (Lawlor et al. 2001). 
 
Vanhojen ihmisten yksinäisyys ja sosiaalinen eristyneisyys johtavat kognition ja 
toimintakyvyn heikkenemiseen, laitoshoitoon ja ennenaikaiseen kuolemaan. 
Vanhustyön keskusliitossa kehitetty psykososiaalinen ryhmäkuntoutus, joka perustui 
yksinäisten vanhojen ihmisten elämänhallinnan tukemiseen, voimaantumiseen ja 
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sosiaaliseen aktivoitumiseen, paransi kuntoutujien psyykkistä hyvinvointia, kognitiota 
sekä vähensi terveyspalvelujen käyttöä ja kuolleisuutta (Pitkälä et al. 2005). 
 
 
 
2.2.2      Geriatrisen  yleisen kuntoutuksen lopputilamittarien käyttö 
 
 
2.2.2.1     ADL- ja IADL-toiminnat 
 
Päivittäisistä toiminnoista selviytymistä voidaan arvioida haastattelu- ja 
kyselytutkimuksilla. Päivittäisistä toiminnoista (Physical Activities of Daily Living, 
PADL tai ADL) selviytymistä arvioivat menetelmät kartoittavat perustoiminnoista, 
kuten henkilökohtaisesta hygieniasta ja liikkumisesta selviytymistä. Asioiden 
hoitamisesta (Instrumental Activities of Daily Living, IADL) selviytyminen edellyttää 
lisäksi sosiaalisia taitoja ja psyykkisiä voimavaroja.  
 
ADL- ja IADL-mittareita on tehty erilaisia tutkimustarkoituksia varten. Yhdessä 
kirjallisuuskatsauksessa todettiin, että on julkaistu 113 erilaista ADL- tai IADL-mittaria 
(Lindeboom et al. 2003). 
 
Kirjallisuuskatsauksen sisältämistä tutkimuksista 14:ssä käytettiin ADL- tai IADL-
mittaria (ks. liitetaulukko 1). Näistä kahdeksassa (Ginis et al. 2006; Gitlin et al. 2006 ja 
2008; Willis et al. 2006; Carral et al. 2007; Lin et al. 2007; Sato et al. 2007; Sato et al. 
2008 ja Sato et al. 2009) todettiin ADL-toiminnoissa tilastollisesti merkitsevää 
parantumista. 
 
Ginisin ym. (2006) tutkimuksessa 64 kotona asuvaa 68 - 85-vuotiasta vanhusta 
randomisoitiin puoliksi interventio- ja kontrolliryhmiin. Interventioryhmä harjoitteli 
kahdesti viikossa 12 viikon ajan. Harjoitukset sisälsivät lihasvoimaharjoitteita ja 
koulutusta harjoitusten merkityksestä päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseksi. 
Kontrolliryhmään kuuluneet tekivät samat lihasvoimaharjoitteet, mutta he eivät saaneet 
koulutusta. Interventioryhmään kuuluneet kokivat neljän ADL:n osion yhdeksästä 
parantuneen useammin kuin kontrolliryhmään kuuluneet. 
 
Gitlinin ym. (2006 ja 2008) tutkimukseen kuului 319 kotona asuvaa vähintään 70-
vuotiasta henkilöä, joilla oli vaikeuksia suoriutua yhdestä tai useammasta ADL-
toiminnasta. Interventio sisälsi viisi toimintaterapeutin tapaamista ja yhden 
fysioterapeutin tapaamisen, joissa ohjattiin harjoitteita, kodin muutostöitä, kaatumisten 
hallintaan ja turvallisuuteen liittyviä asioita, ongelmien ratkaisuun liittyviä asioita sekä 
lihasvoima- ja tasapainoharjoitteita. Interventio kesti kuusi kuukautta ja seuranta 12 
kuukautta. Lopputilamittareina olivat ADL, IADL, kaatumisten pelko, itsetunto ja 
sopeutumiskeinot. Interventioryhmässä oli kuuden kuukauden kohdalla vähemmän 
vaikeuksia ADL- ja IADL-toiminnoissa, vähemmän kaatumisia sekä parempi itsetunto 
ja parempi sopeutumiskeinojen käyttö. 12 kuukauden kohdalla interventioryhmässä oli 
vähemmän kaatumisia. 
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Willisin ym. (2006) tutkimukseen osallistui 2832 > 65-vuotiasta kotona asuvaa 
henkilöä. Tutkimukseen osallistui kolme interventioryhmää, joista 1. 
interventioryhmällä oli muistiharjoittelua (memory training), 2. interventioryhmällä oli 
loogisen ajattelun harjoittelua (reasoning training) ja 3. interventioryhmällä oli nopean 
prosessoinnin harjoittelua (speed of processing). Jokaisella ryhmällä oli 10 
harjoituskertaa (60 - 75 minuuttia/kerta). Tehosteharjoitukset tehtiin 11 kuukautta ja 35 
kuukautta varsinaisen harjoittelun jälkeen ja ne sisälsivät neljä kertaa 75 minuutin 
harjoittelun. Tutkimuksen seuranta-aika oli viisi vuotta. Toisessa interventioryhmässä 
oli merkitsevästi vähemmän vaikeuksia IADL- toiminnoissa kuin kontrolliryhmässä. 
Ensimmäisessä ja 3. interventioryhmässä ei todettu vaikutusta IADL-toimintoihin. 
Kaikki kolme interventioryhmää säilyttivät tehonsa omalle ryhmälle suunnatuissa 
kognitiivisissa toiminnoissa. 
 
Carralin ym. (2007) tutkimuksessa 62 kotona asuvaa yli 65-vuotiasta naista jaettiin 
kahteen ryhmään, joista 1. ryhmä teki vesiharjoittelua 45 minuuttia kahdesti viikossa ja 
kuntosaliharjoittelua kolmesti viikossa ja  2. ryhmä teki vastaavan vesiharjoittelun 
lisäksi voimisteluharjoittelua kolmesti viikossa. Molempien ryhmien interventio kesti 
viisi kuukautta. Tutkimuksessa käytettiin Montorion validioitua espanjalaista IADL-
mittaria ja vain 2. ryhmässä todettiin tilastollisesti merkitsevä parantuminen IADL-
toiminnoissa ( 7,31- 7,88, p=0,040). Tämän mittarin asteikko on 0 - 8 välillä ja 1. 
ryhmän lähtöarvo oli jo lähellä maksimia (7,98 - 7,99, p=0,070) ja kattoefektin vuoksi 
tilastollisesti merkitsevän muutoksen ilmaantuminen oli vaikeaa. 
 
Linin ym. (2007) tutkimukseen osallistui 150 vähintään 65-vuotiasta kotona asuvaa 
henkilöä, jotka olivat tarvinneet hoitoarvion kaatumisen takia viimeisen neljän viikon 
aikana. Tutkimukseen osallistuneet jaettiin kolmeen interventioryhmään. Fysioterapeutti 
ohjasi kotiharjoitteluryhmään kuuluneita henkilöitä yksilöllisesti kotona 40 - 60 
minuutin ajan kahden viikon välein. Yksi käynti sisälsi venyttely-, lihasvoima- ja 
tasapainoharjoitteita, lisäksi ohjeena oli harjoitella omatoimisesti vähintään kolmesti 
viikossa. Toiseen interventioryhmään kuuluneet henkilöt saivat kodin turvallisuuteen 
liittyvää arviointia 30 - 40 minuuttia joka toinen viikko. Kolmanteen 
interventioryhmään kuuluneille tehtiin 30 - 40 minuutin vierailu kotona joka toinen 
viikko ja he saivat koulutusta ja ohjeistusta. Intervention kesto oli neljä kuukautta. 
Kaikissa kolmessa interventioryhmässä ADL-toiminnot paranivat merkitsevästi.  
 
Saton ym. (2007) tutkimuksessa 30 kotona asuvaa 75 - 79-vuotiasta vanhusta jaettiin 
kahteen interventioryhmään ja yhteen kontrolliryhmään. Ensimmäinen interventioryhmä 
teki vesiharjoittelua 60 minuuttia kerran viikossa ja 2. interventioryhmä kahdesti 
viikossa, molemmat ryhmät 24 viikon ajan. Tutkimuksessa käytettiin ADL-toimintojen 
mittaamiseen FIM-mittaria (Granger et al. 1986), mikä koostuu 18 eri ADL- toimintojen 
osiosta, joista jokainen pisteytettiin asteikolla 1 - 7 pistettä. Molemmissa 
interventioryhmissä todettiin tilastollisesti merkitsevä parantuminen FIM-pisteissä 
kuuden kuukauden kohdalla, mutta kolmen kuukauden kohdalla vain kahdesti viikossa 
harjoittelevien ryhmässä. Molemmissa interventioryhmissä todettiin parantuminen 
elämänlaadussa (SF-36, Ware et al. 1992) kuuden kuukauden kohdalla, mutta kolmen 
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kuukauden kohdalla vain kahdesti viikossa harjoittelevien ryhmässä. Tutkimuksen 
heikkoutena oli pieni tutkimusaineisto. 
 
Saton ym. (2008) tutkimukseen osallistui 22 > 65-vuotiasta kotona asuvaa henkilöä. 
Ensimmäinen interventioryhmä teki vesiharjoittelua 60 minuuttia kerran viikossa ja 2. 
interventioryhmä kahdesti viikossa, molemmat ryhmät kahden vuoden ajan. 
Tutkimuksessa mitattiin ADL-toimintoja FIM-mittarilla. Ensimmäisessä 
interventioryhmässä neljä kuudesta FIM:n osiosta parani tilastollisesti merkitsevästi 
kuuden kuukauden ja vuoden kohdalla lähtötilanteeseen verrattuna. Toisessa 
interventioryhmässä paranivat vastaavasti kaikki FIM:n osiot kuuden kuukauden ja 
vuoden kohdalla sekä viisi osiota kahden vuoden kohdalla. Toisessa 
interventioryhmässä oli merkitsevä parantuminen verrattuna 1. interventioryhmään 
kahden vuoden kohdalla kahdessa FIM:n osiossa (kylpyhuoneessa siirtymiset ja 
portaiden nousu). Tutkimuksessa ei ollut varsinaista kontrolliryhmää ja tutkimusaineisto 
oli pieni. 
 
Saton ym. (2009) tutkimukseen osallistui 22 > 65-vuotiasta kotona asuvaa henkilöä, 
joilla oli jossakin liikkumistoiminnassa avun tarvetta. Ensimmäinen interventioryhmä 
teki vesiharjoittelua 60 minuuttia kerran viikossa ja 2. interventioryhmä kahdesti 
viikossa, molemmat ryhmät kahden vuoden ajan. Tutkimuksessa mitattiin ADL-
toimintoja FIM-mittarilla. Molemmissa interventioryhmissä todettiin tilastollisesti 
merkitsevä parantuminen FIM-pisteissä kuuden ja 12 kuukauden kohdalla ja 2. 
interventioryhmässä myös 24 kuukauden kohdalla verrattuna alkutilanteeseen. 
Molemmissa interventioryhmissä todettiin merkitsevä parantuminen elämänlaadun SF-
36-mittarin fyysisen ja psyykkisen osion yhteispisteissä kuuden ja 12 kuukauden 
kohdalla alkutilanteeseen verrattuna. Tutkimuksessa ei ollut varsinaista kontrolliryhmää 
ja tutkimusaineisto oli pieni. 
 
Kuudessa tutkimuksessa (Chin A Paw et al. 2006; Luukinen et al. 2006; Timonen et al. 
2006; Mahoney et. al. 2007; Elley at al. 2008 ja Hendriks et al. 2008) ei todettu 
interventioryhmien ADL-toiminnoissa tilastollisesti merkitsevää parantumista. 
 
 
 
2.2.2.2    Liikkumiskyky, toimintakyky ja kaatuilu 
 
 
                  Liikkumis- ja toimintakyky 
 
Liikkumis- tai toimintakykyä käytettiin lopputilamittarina 18 tutkimuksessa (ks. 
liitetaulukko 1), joista 15 tutkimuksessa (de Vreede et al. 2005; Fatouros et al. 2005;  
Li et al. 2005; Means et al. 2005; Luukinen et al. 2006; The LIFE study Investigators 
2006; Villareal et al. 2006; Freiberger et al. 2007; Greenspan et al. 2007; Shumway-
Cook et al. 2007; Dubbert et al. 2008; Henwood et al. 2008; Shigematsu et al. 2008; 
Vestergaard et al. 2008 ja Eyigor et al. 2009) todettiin interventioryhmässä tilastollisesti 
merkitsevää parantumista liikkumis- tai toimintakyvyssä. 
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De Vreeden ym. (2005) tutkimukseen osallistui 98 iältään vähintään 70-vuotiasta naista, 
jotka  jaettiin kahteen interventioryhmään ja yhteen kontrolliryhmään. Interventioryhmä 
1 teki toiminnallisia harjoitteita, jotka tähtäsivät päivittäisten toimintojen parempaan 
suorittamiseen, ja interventioryhmä 2 teki lihasvoimaharjoitteita. Molemmat ryhmät 
harjoittelivat yhden tunnin kolme kertaa viikossa 12 viikon jakson. Toimintakykyä 
mitattiin ADAP (Cress et al. 1996)- ja TUG-testeillä (Podsiadlo et al. 1991). 
Interventioryhmässä 1 ADAP-testin kokonaispisteet paranivat tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän kuin interventioryhmässä 2 ja kontrolliryhmässä. 
 
Fatouroksen ym. (2005) tutkimukseen osallistui 52 kotona asuvaa yli 65-vuotiasta 
miestä, jotka eivät harrastaneet liikuntaa. Ensimmäinen interventioryhmä teki 
matalatehoisia (50 - 55 % 1RM) lihasvoimaharjoitteita ja 2. interventioryhmä teki 
korkeatehoisia (80 - 85 %) 1RM) lihasvoimaharjoitteita. Molemmat ryhmät 
harjoittelivat 50 - 60 minuuttia kolme kertaa viikossa 24 viikon ajan. Molemmissa 
interventioryhmissä toimintakyvyn testien (TUG, 50 jalan kävelynopeus ja portaiden 
nousu- ja laskeutumisnopeus) tulokset paranivat merkitsevästi harjoittelun päättyessä 
testattuna verrattuna kontrolliryhmään. Toisen interventioryhmän parantuneet 
toimintakyvyn testitulokset (TUG, kävelynopeus ja portaiden nousu) säilyivät 
parempina koko 12 kuukauden ajan harjoittelun loppumisesta. 
 
Lin ym. (2005) tutkimukseen osallistui 256 iältään vähintään 70-vuotiasta naista, joista 
interventioryhmään kuuluneet naiset tekivät Tai Chi -harjoitteita ja kontrolliryhmässä 
tehtiin venyttely-, hengitys- ja rentoutusharjoitteita. Molemmat ryhmät harjoittelivat 
yhden tunnin kolmesti viikossa kuuden kuukauden ajan. Fyysistä toimintakykyä 
mitattiin TUG-testillä ja kävelynopeudella. Interventioryhmässä funktionaalinen 
tasapaino ja fyysinen toimintakyky paranivat merkitsevästi ja kaatumisen pelko väheni. 
Lisäksi interventioryhmässä todettiin kuuden kuukauden kohdalla merkitsevästi 
vähemmän kaatumisia ja loukkaantumisia aiheuttaneita kaatumisia. 
 
Meansin ym. (2005) tutkimukseen osallistui 338 kotona asuvaa vähintään 65-vuotiasta 
henkilöä. Interventioryhmään kuuluneet tekivät ryhmäharjoitteluna tasapaino-, 
liikkuvuus- ja koordinaatioharjoittelua 90 minuuttia kolmesti viikossa kuuden viikon 
ajan. Interventioryhmän toimintakyky (FOC, Means et al. 2005) oli kontrolliryhmään 
verrattuna parempi kuuden viikon ja kuuden kuukauden kohdalla. Interventioryhmässä 
niistä henkilöistä, joilla oli ollut kaatuminen kuusi kuukautta ennen tutkimuksen alkua, 
87 %:lla ei ollut kaatumisia kuuden kuukauden seurannan aikana, kun vastaava osuus 
kontrolliryhmässä oli 34,5 %. Interventioryhmässä oli siis merkitsevästi vähemmän 
kaatumisia kuuden kuukauden seurannan aikana.  
 
Luukisen ym. (2006) tutkimuksessa 486 kotona asuvaa vähintään 85-vuotiasta vanhusta 
jaettiin puoliksi interventio- ja kontrolliryhmiin. Interventio-ohjelma sisälsi kotona 
tehtäviä harjoitteita, kävely- ja ryhmäharjoitteita sekä itsehoitoharjoittelua kullekin 
osallistujalle yksilöllisesti suunniteltuna. Interventioryhmässä todettiin 
liikkumiskyvyssä tilastollisesti merkitsevä parantuminen. 
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The LIFE-P- tutkimukseen (2006) osallistui 424 kotona asuvaa 70 - 89-vuotiasta 
vanhusta, joilla oli riski toimintakyvyn heikentymiseen. Interventioryhmän harjoittelu 
sisälsi ryhmäharjoitteina aerobisia harjoituksia sekä voima-, tasapaino- ja 
venyttelyharjoituksia, jotka ensimmäisen kahden kuukauden aikana tehtiin 40 - 60 
minuutin kestoisina kolmesti viikossa. Seuraavan neljän kuukauden aikana 
ryhmäharjoitteita tehtiin kahdesti viikossa ja kotiharjoitteita vähintään kolmesti 
viikossa. Viimeisen kuuden kuukauden aikana tehtiin ryhmäharjoitteita  1 - 2 kertaa 
viikossa ja kotiharjoitteita. Lisäksi ensimmäisen 10 viikon aikana kerran viikossa oli 
psykososiaalinen ryhmäharjoite, jolla pyrittiin tukemaan ja kannustamaan osallistujia. 
Kontrolliryhmään kuuluneet saivat terveyteen liittyvää ryhmäkoulutusta kerran viikossa 
kuuden kuukauden ajan ja sen jälkeen kerran kuukaudessa. Toimintakykyä mitattiin  
The Short Physical Performance Battery-testillä (SPPB, Guralnik et al. 1994). 
Interventioryhmässä kuuden ja 12 kuukauden kohdalla toimintakyky (SPPB) oli 
tilastollisesti merkitsevästi parempi. 
 
Villarealin ym. (2006) tutkimukseen osallistui 27 henkilöä, joilla oli BMI > 30 ja 
fyysisen toimintakyvyn heikentymä. Interventioryhmä (n=17) sai dieettiohjeet 750 
kcal/vrk ja teki fyysisiä ryhmäharjoitteita, jotka sisälsivät liikkuvuus-, kestävyys-, 
voima- ja tasapainoharjoituksia 90 minuuttia kolmesti viikossa. Interventioryhmässä oli 
keskimääräinen painonlasku 8,4 %, mikä oli merkitsevästi parempi kuin 
kontrolliryhmän, jossa ei todettu painonmuutosta. Fyysistä toimintakykyä mitattiin 
Functional Status Questionnaire- (FSQ, Jette et al. 1987), Physical Performance Test- 
(PPT, Host et al. 1996) ja peak oxygen consumption- mittareilla, joissa todettiin 
merkitsevää parantumista.  
 
Freibergerin ym. (2007) tutkimukseen osallistui 217 iältään vähintään 70-vuotiasta 
vanhusta, jotka jaettiin kahteen interventioryhmään ja yhteen kontrolliryhmään. 
Interventioryhmä 1 teki voima-, tasapaino- ja koordinaatioharjoittelua ja sai myös 
psykososiaalista ja kehon hallinnan ohjausta. Interventioryhmä 2 teki perinteistä voima-, 
tasapaino- ja kestävyysharjoittelua. Intervention kesto oli 16 viikkoa, yhden tunnin 
kestoisia harjoituksia tehtiin kahdesti viikossa. Fyysistä toimintakykyä mitattiin TUG- 
ja STS-testillä (Nevitt et al. 1989), kävelynopeudella ja maksimaalisella askelpituudella. 
Molemmissa interventioryhmissä todettiin parantumista TUG- ja STS-testeissä. 
Interventioryhmässä 2 oli merkitsevästi vähemmän kaatumisia, niitä oli 23 % 
vähemmän kuin kontrolliryhmässä, kun taas interventioryhmässä 1 ei kaatumisten 
määrässä ollut vähenemistä. Tutkimuksen toteuttamisessa oli ongelmana se, että 
kontrolliryhmä valittiin ensin ja vasta myöhemmin randomisoitiin interventioryhmät. 
 
Greenspanin ym.(2007) tutkimukseen osallistui 269 vähintään 70-vuotiasta naista, joilla 
oli ollut vähintään yksi kaatuminen viimeisen vuoden aikana ja osittaista toimintakyvyn 
heikentymistä. Interventioryhmä teki Tai Chi -harjoitteita 60 - 90 minuuttia kaksi kertaa 
viikossa 48 viikon ajan. Interventioryhmässä todettiin tilastollisesti merkitsevästi 
pienemmät toimintakyvyn SIP-testin (Bergner et al. 1981) fyysisen osion ja siirtymisen 
osion pisteet, mikä viittaa ryhmän parempaan fyysiseen toimintakykyyn ja 
siirtymiskykyyn. 
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Shumway-Cookin ym. (2007) tutkimukseen osallistui 453 kotona asuvaa vähintään 65- 
vuotiasta henkilöä. Interventioryhmän harjoittelu sisälsi keskiraskasta aerobista 
harjoittelua ja liikkuvuus-, lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua. Interventioryhmä 
harjoitteli yhden tunnin kolme kertaa viikossa 12 kuukauden ajan ja lisäksi ohjelmaan 
kuului kuusi tuntia kaatumisten ehkäisyä käsittelevää koulutusta. Interventioryhmässä 
todettiin merkitsevä parantuminen liikkumiskyvyn testeissä (Bergin tasapainotesti, 
tuolista ylösnousu- testi ja TUG) verrattuna kontrolliryhmään. Kaatumisten määrässä ei 
ollut tilastollisesti merkitsevää eroa interventio- ja kontrolliryhmien välillä. 
Interventioryhmässä harjoitteluun osallistumisaste oli vain 58 %. 
 
Dubbertin ym.(2008) tutkimukseen osallistui 224 veteraanimiestä, iältään 60 - 85-
vuotiaita, joilla oli fyysisen toimintakyvyn rajoituksia. Interventioryhmään kuuluvia 
ohjattiin neuvonnalla kotona tapahtuvaan kävely- ja voimaharjoitteluun. Intervention 
kesto oli 10 kuukautta, jona aikana hoitajan tapaamiset olivat kolmesti ja hoitajan 
puhelinkontakti oli kerran kuukaudessa. Lisäksi oli automaattisia motivointiviestejä 
sekä kirje kotiin joka toinen kuukausi. Interventioryhmässä todettiin kahdessa viidestä 
fyysisen toimintakyvyn testauksesta merkitsevä parantuminen: tuolista ylösnousu 30 
sekunnissa -testissä ja kuuden minuutin kävelytestissä. Kontrolliryhmässä oli 
loukkaantumisia aiheuttaneita kaatumisia 14 osallistujalla ja interventioryhmässä 
neljällä, mikä oli merkitsevästi vähemmän. Lisäksi todettiin interventio- ja 
kontrolliryhmien yhdistetyssä analyysissä niillä osallistujilla, jotka ilmoittivat tehneensä 
viimeisen neljän viikon aikana voimaharjoittelua, 10 kuukauden aikana tilastollisesti 
merkitsevä parantuminen fyysisen toimintakyvyn ja elämänlaadun mittauksissa. 
 
Henwoodin ym. (2008) tutkimukseen osallistui 67 vähintään 65-vuotiasta kotona asuvaa 
omatoimista vanhusta, jotka jaettiin kahteen interventioryhmään ja yhteen 
kontrolliryhmään. Interventioryhmä 1 teki lihasten voimaharjoittelua ja 
interventioryhmä 2 teki lihasten kestävyysharjoittelua. Molemmat ryhmät harjoittelivat 
yhden tunnin kahdesti viikossa 24 viikon ajan. Molemmissa interventioryhmissä useat 
toimintakyvyn osiot parantuivat merkitsevästi. Lisäksi ensimmäisessä 
interventioryhmässä elämänlaatu (the University of Queensland Quality of Life 
questionnaire) parani merkitsevästi. 
 
Shigematsun ym. (2008) tutkimukseen osallistui 68 vähintään 65-vuotiasta kotona 
asuvaa henkilöä, joista 1. interventioryhmä teki ruutuhyppyharjoittelua (SSE) 70 
minuuttia kaksi kertaa viikossa 12 viikon ajan. Toinen interventioryhmä teki 
kävelyharjoittelua 40 minuuttia kerran viikossa 12 viikon ajan. Fyysisen toimintakyvyn 
testaus sisälsi 11 osiota, joista 1.interventioryhmässä seitsemän osiota parani 
merkitsevästi verrattuna toiseen interventioryhmään. Kaatumisten seuranta-aika oli 
kahdeksan kuukautta. Kaatumisten määrässä ei ryhmien välillä ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa. 
 
Vestergaardin ym. (2008) tutkimukseen osallistui 61 kotona asuvaa vähintään 75-
vuotiasta naista, jotka saivat kotiapua ja jotka eivät pystyneet menemään ulos ilman 
apuvälineitä tai jonkun apua. Interventioryhmään kuuluneet harjoittelivat kotona videon 
ohjeiden mukaan kolme kertaa viikossa viiden kuukauden ajan. Yksi harjoituskerta kesti 
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26 minuuttia ja sisälsi venyttely- ja tasapainoharjoituksia, lihasvoimaharjoitteita 
kuminauhalla, sekä aerobisia harjoitteita kuten paikallaan kävelyä. Ensimmäisen 
harjoituksen neuvoi ohjaaja, jatkossa oli puhelinkontakti kahden viikon välein. 
Lopputilamittareina olivat toimintakyky, kävelynopeus, lihasvoimatestit ja elämänlaatu 
(EQ-5D, Herdman et al. 2001). Toimintakykymittareina olivat tuolista ylösnousu, PPT 
ja Mob-T (Avlund et al. 1996). Viiden kuukauden kohdalla toimintakyvyn testitulokset 
olivat interventioryhmässä parantuneet merkitsevästi, mutta toimintakyvyssä ryhmien 
välillä ei ollut eroja. Viiden kuukauden kohdalla elämänlaatu (EQ-5D) oli 
interventioryhmässä merkitsevästi parempi kuin kontrolliryhmässä. 
 
Eyigorin ym. (2009) tutkimukseen osallistui 40 yli 65-vuotiasta tervettä naista. 
Interventioryhmän (n=19) harjoittelu sisälsi turkkilaista kansantanssia yhden tunnin ajan 
kolmesti viikossa ja lisäksi suositeltiin kävelyä 30 minuuttia vähintään kahdesti 
viikossa. Intervention kesto oli kahdeksan viikkoa. Interventioryhmässä todettiin 
merkitsevä paraneminen kolmessa fyysisen toimintakyvyn testissä (6 minuutin kävely, 
tuolilta ylösnousu ja portaiden nousu). 
 
Kolmessa tutkimuksessa (Chin A Paw et al. 2006; Shigematsu et al. 2007  ja Routasalo 
et al. 2008)  ei todettu tilastollisesti merkitsevää parantumista liikkumis- tai 
toimintakykytestissä.  
 
 
                  Kaatumiset 
 
Kaatumisten määrää käytettiin lopputilamittarina 16 tutkimuksessa (ks. liitetaulukko 1), 
joista seitsemässä tutkimuksessa (Davison et al. 2005; Li et al. 2005; Means et al. 2005; 
Skelton et al. 2005; Gitlin et al. 2006; Freiberger et al. 2007 ja Dubbert et al. 2008) 
todettiin tilastollisesti merkitsevä kaatuilun väheneminen. 
 
Davisonin ym.(2005) tutkimukseen osallistui 313 yli 65-vuotiasta kotona asuvaa 
vanhusta, joilla oli ollut käynti ensiavussa kaatumisen tai kaatumiseen liittyvän vamman 
takia ja lisäksi vähintään yksi muu kaatuminen viimeisen vuoden aikana. 
Interventioryhmään kuuluneet saivat lääketieteellisistä, fysioterapeuttista ja 
toimintaterapeuttista kuntoutusta. Interventioryhmässä oli 36 % vähemmän kaatumisia 
kuin kontrolliryhmässä, mutta kaatuneiden henkilöiden lukumäärässä ja sairaalahoitoon 
joutumisten määrässä ei ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 
Interventioryhmässä oli lyhyemmät sairaalahoitojen pituudet. 
 
Skeltonin ym. (2005) tutkimukseen osallistui 81 vähintään 65-vuotiasta kotona asuvaa 
omatoimista naista, joilla oli ollut vähintään kolme kaatumista viimeisen vuoden aikana. 
Interventioryhmä (n=51) osallistui kerran viikossa yksilöllisesti suunniteltuihin 
ryhmäharjoituksiin, jotka sisälsivät tasapaino-, voima- ja liikkuvuusharjoitteita 60 
minuuttia. Lisäksi ryhmällä oli kotiharjoitteita (20 – 40 min) kahdesti viikossa. 
Intervention kesto oli 36 kuukautta. Interventioryhmässä oli seurannan aikana 31 % 
vähemmän kaatumisia (IRR 0,69, 95 % CI 0,50-0,96, p=0,029). 
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Aiemmin kuvatuissa Lin ym. 2005 (s. 28), Meansin ym. 2005 (s. 28), Gitlinin ym. 2006 
(s. 25), Freibergerin ym. 2007 (s. 29) ja Dubbertin ym. 2008 (s. 30) tutkimuksissa 
todettiin kaatumisten merkitsevä väheneminen. 
 
Sen sijaan yhdeksässä tutkimuksessa (Lord et al. 2005; Luukinen et al. 2007; Mahoney 
et al. 2007; Shigematsu et al. 2007; Shumway-Cook et al. 2007; Elley et al. 2008; 
Hendriks et al. 2008;  Rosendahl et al. 2008 ja Shigematsu et al. 2008) kaatumisten 
merkitsevää vähenemistä ei todettu. 
      
 
 
2.2.2.3     Ahdistuneisuus, depressio ja kognitiiviset toiminnat 
 
Ahdistuneisuutta käytettiin lopputilamittarina kolmessa tutkimuksessa (ks. liitetaulukko 
1)  (Holland et al. 2005;  Oken et al. 2006 ja Gusi et al. 2008), joista yhdessä (Gusi et al. 
2008) todettiin tilastollisesti merkitsevä ahdistuneisuuden vähentyminen. Depressiota 
käytettiin lopputilamittarina kahdeksassa tutkimuksessa (Holland et al. 2005; Oken et 
al. 2006; Sims et al. 2006; Lin et al. 2007; Mahoney et al. 2007; Gusi et al. 2008; 
Sjösten et al. 2008 ja Eyigor et al. 2009), joista yhdessä (Gusi et al. 2008) todettiin 
merkitsevä depression vähentyminen. 
 
Gusin ym. (2008) tutkimukseen osallistui 106 vähintään 60-vuotiasta naista, joilla oli 
ylipainoa tai kohtalainen depressio. Interventioryhmä teki kävelyharjoittelua, johon 
yhdistettiin liikkuvuusharjoitteita, kolmesti viikossa (50 minuuttia/kerta). Intervention 
kesto oli kuusi kuukautta. Sekä ahdistuneisuus että depressio vähenivät 
interventioryhmässä merkitsevästi. 
 
Sjöstenin ym. (2008) tutkimukseen osallistui 591 vähintään 65-vuotiasta kotona asuvaa 
henkilöä, joilla oli vähintään yksi kaatuminen viimeisen vuoden aikana ja MMSE >17. 
Interventioryhmä sai yksilöllisesti suunnitellut harjoitteluohjelmat, alkuvaiheessa tehtiin 
geriatrinen arvio kaatumisen riskitekijöistä ja annettiin ennaltaehkäisyn ohjeet. Lisäksi 
tehtiin fyysiset harjoitteet pienryhmissä kahdesti kuukaudessa, psykososiaalinen 
ryhmäharjoite kerran kuukaudessa ja pidettiin luento kerran kuukaudessa. 
Interventioryhmä sai lisäksi ohjeen tehdä fyysisiä harjoitteita kotona kolmesti viikossa. 
Intervention kesto oli 12 kuukautta. Sekä interventio- että kontrolliryhmässä depressio-
oireet (GDS, Yesavage et al. 1983) vähenivät merkitsevästi, mutta ryhmien välillä ei 
ollut eroa (p=0,110). Kuitenkin miehillä ja > 75-vuotiailla oli interventioryhmässä 
tilastollisesti merkitsevästi vähemmän depressio-oireita. 
 
Kognitiivisia toimintoja käytettiin lopputilamittarina viidessä tutkimuksessa (ks. 
liitetaulukko 1) (Lachman et al. 2006; Oken et al. 2006; Willis et al. 2006; Carral et al. 
2007 ja van Uffelen et al. 2008), joista kahdessa (Willis et al. 2006 ja Carral et al. 2007) 
todettiin tilastollisesti merkitsevä kognitiivisten toimintojen parantuminen.  
 
Willisin ym. (2006) tutkimusta, jossa todettiin merkitsevä kognitiivisten toimintojen 
parantuminen, on kuvattu edellä (s. 26) IADL-toimintojen yhteydessä. Carralin ym. 
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(2007) tutkimusta on kuvattu edellä (s. 26) IADL-toimintojen tulosten yhteydessä. Siinä 
todettiin molemmissa tutkimusryhmissä parantuminen muistitoimintojen MMSE- 
mittauksessa: 1. ryhmässä 24,39-27,00 (p=0,034) ja 2. ryhmässä 22,07-27,07 (p=0,021). 
 
Lachmanin ym. (2006) tutkimukseen osallistui 210 kotona asuvaa 60 - 94-vuotiasta 
henkilöä, joilla oli toimintakyvyn heikentymistä. Interventioryhmä teki kotona 
videonauhan ohjeiden mukaisia harjoitteita joustavalla vastusnauhalla kolmesti viikossa 
kuuden kuukauden ajan. Interventio- ja kontrolliryhmien välillä ei ollut eroa 
muistitestien keskimääräisten muutosten välillä, mutta interventioryhmässä muistitestin 
tulokset paranivat tilastollisesti merkitsevästi enemmän niillä, jotka tekivät harjoitteita 
suuremmilla tehoilla.  
 
 
  
2.2.2.4     Elämänlaatu 
 
Elämänlaatua käytettiin lopputilamittarina 23 tutkimuksessa (ks. liitetaulukko 1), joista  
16 tutkimuksessa (Devereux et al. 2005; Oken et al. 2006; Villareal et al. 2006; 
Wolinsky et al. 2006; Carral et al. 2007; Lin et al. 2007; Sato et al. 2007; Vaapio et al. 
2007; Dubbert et al. 2008; Gusi et al. 2008; Henwood et al. 2008; Katula et al. 2008; 
Routasalo et al. 2008; Vestergaard et al. 2008; Eyigor et al. 2009 ja Sato et al. 2009) 
todettiin tilastollisesti merkitsevä parantuminen elämänlaadun mittauksessa. 
 
Devereuxin ym. (2005) tutkimukseen osallistui 50 vähintään 65-vuotiasta kotona asuvaa 
naista, joilla oli todettu osteopenia tai osteoporoosi. Interventioryhmä osallistui 
vesiharjoitteluun kahdesti viikossa kymmenen viikon ajan. Yksi harjoittelukerta sisälsi 
50 minuuttia vedessä tehtyjä erilaisia liikuntaharjoitteita ja 10 minuuttia koulutusta 
erityisesti kaatumisten ennaltaehkäisyyn. Elämänlaadun SF-36- mittarin neljän osion 
(physical functioning, vitality, social functioninig ja mental health) tulokset kahdeksasta 
paranivat merkitsevästi interventioryhmässä. 
 
Okenin ym. (2006) tutkimukseen osallistui 135 vähintään 65-vuotiasta henkilöä, jotka 
jaettiin kahteen interventioryhmään ja kontrolliryhmään. Ensimmäinen 
interventioryhmä harjoitteli Hatha-joogaa 90 minuuttia kerran viikossa ryhmänä ja 
lisäksi suositeltiin päivittäisiä harjoituksia kotona. Toinen interventioryhmä teki 
kävelyharjoituksia 60 minuuttia kerran viikossa ryhmänä ja lisäksi suositeltiin 
harjoittelua kotona vähintään viisi kertaa viikossa. Interventio kesti kuusi kuukautta. 
Verrattuna muihin ryhmiin Jooga-ryhmässä elämänlaadun SF-36- mittarin viisi osiota 
(vitality, role-physical, bodily pain, social functioning ja physical composite scale) 
paranivat merkitsevästi. 
 
Villarealin ym. (2006) tutkimuksessa (kuvattu s. 29) todettiin interventioryhmässä 
merkitsevä parantuminen elämänlaadun SF-36-mittarin viidessä osiossa (physical 
function, role-physical, bodily pain, vitality ja change in health). 
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Wolinskyn ym. (2006) tutkimukseen osallistui 2802 kotona asuvaa vähintään 65-
vuotiasta henkilöä, joilla oli itsenäisen toimintakyvyn menettämisen uhka. 
Tutkimuksessa oli kolme interventioryhmää, jotka saivat joko muistiharjoittelua 
(memory intervention), loogisen ajattelun harjoittelua (reasoning intervention) tai 
nopean prosessoinnin harjoittelua ( speed of processing intervention). Jokaisella 
ryhmällä oli kymmenen harjoituskertaa. Tutkimuksen seuranta-aika oli viisi vuotta. 
Nopean prosessoinnin harjoittelua tehneessä interventioryhmässä oli vähemmän 
elämänlaadun heikentymistä kuin kontrolliryhmässä. Kahdessa muussa 
interventioryhmässä oli myös vähemmän elämänlaadun heikentymistä, mutta vain 
viiden vuoden kohdalla ja lievemmin kriteerein mitattuna. 
 
Carralin ym. (2007) tutkimuksessa (kuvattu s. 26) mitattiin elämänlaatua seuraavilla 
kahdella kyselytutkimuksella: Health Orientation Scale (HOS, Pérez-Llantada et al. 
1999) ja the Old Americans Resources and Services Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire Scale (OARS, Grau et al. 1996, espanjalainen versio). 
Ensimmäisessä ryhmässä todettiin merkitsevä paraneminen HOS:n kahdessa osiossa 
viidestä. Elämänlaadun sosiaalisten resurssien tulokset parantuivat molemmissa 
ryhmissä. 
 
Linin ym. (2007) tutkimuksessa, joka on kuvattu sivulla 26, todettiin 
kotiharjoitteluryhmässä elämänlaadun (WHOQOL-BREF, The WHOQOL group 1998) 
osioissa parhaimmat parantumiset verrattuna muihin ryhmiin.  
 
Vaapion ym. (2007) tutkimukseen osallistui 513 kotona asuvaa vähintään 65-vuotiasta 
henkilöä, joilla oli ollut vähintään yksi kaatuminen viimeisen vuoden aikana. 
Interventioryhmään kuuluneille henkilöille suunniteltiin harjoitteet yksilöllisesti. 
Interventioryhmän ohjelman sisältö oli seuraava: 1) geriatrinen arvio, 2) ohjaus 
kaatumisten ehkäisyyn, 3) fyysinen harjoittelu (tasapaino, lihasvoima, hengityselimistö) 
ryhmissä kahdesti kuukaudessa jaettuna kolmeen eritasoiseen ryhmään, 4) luennot 
kerran kuukaudessa, 5) psykososiaaliset ryhmäharjoitteet kerran kuukaudessa, 6) 
kotiharjoitteet kolme kertaa viikossa ja 7) kodin riskitekijöiden arviointi. Tutkimus on 
osa laajinta suomalaista riskien arviointiin perustuvaa monitekijäistä kaatumisia 
ehkäisevää, satunnaistettua ja kontrolloitua tutkimusta. Kaatumisten ehkäisyohjelma 
tuotti tilastollisesti merkitsevää paranemista seuraavissa elämänlaadun (15D) tuloksissa: 
miehillä depressio ja ahdistuneisuus vähenivät ja naisilla tavanomaiset toiminnot 
paranivat sekä epämukavuusoireet vähenivät. 
 
Katulan ym. (2008) tutkimukseen osallistui 45 vanhusta, iältään 74,1 - 76,8-vuotiaita, 
joilla oli todettu jotakin liikkumisvaikeutta. Osallistujat satunnaistettiin kahteen 
interventioryhmään ja yhteen kontrolliryhmään. Interventioryhmät olivat Power 
Training- (PT) ja Strength Training (ST)-ryhmä. PT-ryhmään kuuluneet tekivät lihasten 
voimaharjoittelua ja ST- ryhmään kuuluneet tekivät lihasten kestävyysharjoittelua. 
Molemmat ryhmät harjoittelivat kolme kertaa viikossa 12 viikon ajan. 
Lopputilamittareina olivat elämäntyytyväisyys (SWLS, Diener et al. 1985), 
tyytyväisyys fyysiseen toimintaan (SPF, Reboussin et al. 2000) ja Self-efficacy for 
Strength (SE, Bandura 1997). PT-ryhmässä  SWLS, SPF ja SE parani merkitsevästi 
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paremmin kuin kontrolliryhmässä. ST-ryhmässä vain SE parani paremmin kuin 
kontrolliryhmässä. Tutkimuksen perusteella lihasvoimaa kehittävä harjoittelu on 
tehokkaampaa kuin lihaskestävyysharjoittelu vanhusten elämänlaadun eri osiin 
vaikutettaessa. 
 
Routasalon ym. (2008) tutkimukseen osallistui 235 kotona asuvaa vähintään 75-
vuotiasta henkilöä, joilla oli yksinäisyyden tunnetta. Psykososiaaliset ryhmäharjoitteet 
sisälsivät kolmenlaisia toimintoja: taide- ja kulttuuriaktiviteetit (AIA eli art and 
inspiring activities), ryhmätoiminnat ja keskustelut (GED eli group exercise and 
discussions) ja terapeuttinen kirjoittaminen ja ryhmätoiminta (TWGT eli therapeutic 
writing and group therapy). Interventio toteutettiin kuuden kunnan alueella 7 - 8 
henkilön ryhmissä. Ryhmäkuntoutus oli kerran viikossa kolmen kuukauden ajan. 
Psykososiaalisen hyvinvoinnin testin tulokset 12 kuukauden kohdalla testattuna olivat 
interventioryhmässä merkitsevästi paremmat kuin kontrolliryhmässä. Sosiaalisen 
toimintakyvyn ja yksinäisyyden testeissä ei ryhmien välillä todettu eroa. 
 
Eyigorin ym. (2009) tutkimuksessa (kuvattu s. 31) elämänlaadun SF-36-mittarin kolme 
osiota (physical functioning, general health ja mental health) paranivat 
interventioryhmässä. 
 
Muut tutkimukset, joissa interventioiden jälkeen todettiin merkitseviä elämänlaadun 
paranemisia, on kuvattu edellä (Sato et al. 2007, s. 26; Dubbert et al. 2008, s. 30; Gusi 
et al. 2008, s. 32; Henwood et al. 2008, s. 30; Vestergaard et al. 2008, s. 30 ja Sato et al. 
2009, s. 27). 
 
 
 
2.2.2.5 Palvelujen käyttö ja kuolleisuus 
 
                  Palvelujen käyttö 
  
Palvelujen käyttöön liittyvää lopputilamittaria käytettiin viidessä tutkimuksessa (ks. 
liitetaulukko 1) (Davison et al. 2005; Holland et al. 2005; Skelton et al. 2005; Luukinen 
et al. 2006 ja Mahoney et al. 2007), joista kolmessa (Davison et al. 2005; Skelton et al. 
2005 ja Mahoney et al. 2007) todettiin tilastollisesti merkitseviä muutoksia palvelujen 
käytössä. 
 
Davisonin ym. (2005) tutkimuksessa (kuvattu s. 31) ei sairaalahoitoon joutumisten 
määrässä todettu eroa, mutta sairaalahoitojen pituudet olivat interventioryhmässä 
merkitsevästi lyhyemmät kuin kontrolliryhmässä. 
 
Skeltonin ym. (2005) tutkimuksessa (kuvattu s. 31) todettiin, että kolmen vuoden 
seurannan lopussa interventioryhmästä viisi henkilöä (10 %) oli siirtynyt hoitokotiin, 
sairaalahoitoon tai kuollut. Tämä oli merkitsevästi vähemmän kuin kontrolliryhmän 
vastaava lukumäärä, 10 henkilöä (32 %). 
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Hollandin ym. (2005) tutkimukseen osallistui 504 iältään vähintään 65-vuotiasta kotona 
asuvaa henkilöä. Interventioryhmään kuuluneet saivat yksilöllistä terveyteen liittyvää 
ohjausta, koulutusta sekä kunto-ohjelman. Interventioryhmässä hoitajan antamaa 
ohjausta annettiin keskimäärin 11 tuntia/henkilö ja lisäksi ryhmä sai kerran kuukaudessa 
kirjeitse kotiin ohjausta sekä ohjausta kunnallisten liikuntaryhmien käyttöön. Interventio 
kesti 12 kuukautta. Terveyspalvelujen käytössä ei interventio- ja kontrolliryhmien 
välillä ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevää eroa. 
 
Mahoneyn ym. (2007) tutkimukseen osallistui 349 vähintään 65-vuotiasta kotona 
asuvaa henkilöä, joilla oli ollut viimeisen vuoden aikana kaksi kaatumista tai viimeisen 
kahden vuoden aikana yksi kaatuminen, johon liittyi vammautuminen tai tasapaino-
ongelma. Interventioryhmässä fysioterapeutti tai hoitaja teki kaksi kotikäyntiä 
ensimmäisen kolmen viikon aikana ja ryhmälle annettiin suosituksia 
jatkotoimenpiteistä. Lisäksi kuukauden sisällä oli käynti omalla lääkärillä. Suositukset 
harjoittelusta olivat kävelyä vähintään 4 - 5 kertaa viikossa ja tasapainoharjoituksia 2 - 3 
kertaa viikossa, mieluiten ryhmässä, lisäksi oli liikuntapäiväkirjan täyttäminen ja 
puhelinkontakti kuukausittain. Interventioryhmän ja kontrolliryhmän sairaalahoitojen 
määrässä ei ollut merkitseviä eroja, mutta interventioryhmässä niillä, joilla muistitesti 
MMSE oli alle 28 ja jotka asuivat jonkun kanssa, oli vähemmän sairaalahoitoja. Lisäksi 
interventioryhmässä oli merkitsevästi vähemmän hoitokodin hoitopäiviä kuin 
kontrolliryhmässä. 
 
 
                  Kuolleisuus 
 
Viidessä tutkimuksessa (Davison et al. 2005; Skelton et al. 2005; Luukinen et al. 2006; 
Gitlin et al. 2009 ja Pitkälä et al. 2009) oli lopputilamittarina kuolleisuus. Näistä 
Skeltonin ym. (2005) tutkimuksessa todettiin edellä mainittu merkitsevä muutos 
kuolleisuudessa, hoitokotiin tai sairaalahoitoon siirtymisessä. Myös Gitlinin ym. (2009) 
ja Pitkälän ym. (2009) tutkimuksessa todettiin merkitsevä kuolleisuuden vähentyminen. 
 
Gitlinin ym. (2009) tutkimukseen osallistui 319 kotona asuvaa vähintään 70-vuotiasta 
henkilöä, joilla oli vaikeuksia suoriutua yhdestä tai useammasta ADL-toiminnasta. 
Interventio sisälsi viisi toimintaterapeutin tapaamista (90 minuuttia) ja yhden 
fysioterapeutin tapaamisen (90 minuuttia), joissa ohjattiin harjoittelua, kodin 
muutostöitä, kaatumisten hallintaan ja turvallisuuteen liittyviä asioita, ongelmien 
ratkaisuun liittyviä asioita sekä lihasvoima- ja tasapainoharjoitteita. Lisäksi 
interventioon sisältyi puhelinkontakteja. Intervention kesto oli kuusi kuukautta. 
Tutkimuksen seuranta-aika oli neljä vuotta. Interventioryhmässä oli kahden vuoden 
seurannan jälkeen merkitsevästi pienempi kuolleisuus kuin kontrolliryhmässä.  
 
Pitkälän ym. (2009) tutkimukseen osallistui 235 kotona asuvaa vähintään 75-vuotiasta 
henkilöä, joilla oli yksinäisyyden tunnetta. Psykososiaaliset ryhmäharjoitteet sisälsivät 
kolmenlaisia toimintoja: taide- ja kulttuuriaktiviteetit (AIA), ryhmätoiminnat ja 
keskustelut (GED) ja terapeuttinen kirjoittaminen ja ryhmätoiminta (TWGT). 
Interventio toteutettiin kuuden kunnan alueella 7 - 8 henkilön ryhmissä. 
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Ryhmäkuntoutus oli kerran viikossa kolmen kuukauden ajan. Kahden vuoden seurannan 
jälkeen interventioryhmästä oli elossa 97 % ja kontrolliryhmästä 90 %. 
Interventioryhmän kuolleisuus oli tilastollisesti merkitsevästi pienempi kuin 
kontrolliryhmän. 
 
 
2.2.2.6     Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset / kustannusvaikuttavuus 
  
Kirjallisuuskatsauksen sisältämistä tutkimuksista (ks. liitetaulukko 1) kolmessa 
käytettiin lopputilamittarina sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksia tai 
kustannusvaikuttavuutta (Gusi et al. 2008; Timonen et al. 2008 ja Pitkälä et al. 2009). 
 
Gusin ym. (2008) tutkimuksessa, joka on kuvattu sivulla 32, hoitokustannus 
interventioryhmässä oli kuuden kuukauden aikana 41 euroa enemmän kuin 
verrokkiryhmässä. Interventioryhmässä oli keskimääräinen QALY:n lisäys 0,132. 
Interventioryhmässä yksi lisä-QALY maksoi 311 euroa. Tutkimuksen mukaan 
kävelyharjoittelu on kustannusvaikuttava menetelmä, kun pyritään lisäämään ko. 
kohderyhmän fyysistä aktiivisuutta.            
 
Timosen ym. (2008) tutkimukseen osallistui 68 vähintään 75-vuotiasta naista, joilla oli 
liikkumis- ja tasapainovaikeuksia ja kaatumisia tai vaikeuksia kävellä yksin. 
Interventioryhmä harjoitteli kahdesti viikossa. Yksi harjoituskerta kesti 90 minuuttia ja 
sisälsi voimaharjoittelua kuntosalilla, toiminnallisia liikkuvuusharjoitteita ja 
rentoutumista. Intervention kesto oli kymmenen viikkoa. Lopputilamittareina käytettiin 
terveydenhuollon kustannuksia, sosiaalihuollon kustannuksia ja kaatumisten 
aiheuttamia kustannuksia, joissa ei todettu merkitseviä eroja interventio- ja 
kontrolliryhmien välillä.  
 
Pitkälän ym. (2009) tutkimuksessa (kuvattu s. 36) 12 kuukauden seuranta-aikana 
interventioryhmän terveyspalvelujen kustannukset olivat 943 €/henkilö/vuosi 
pienemmät kuin kontrolliryhmän (p=  0,039).  
 
 
 
2.2.3      Aikaisempien tutkimusten arviointia 
 
Kirjallisuuskatsauksen sisältämien artikkelien taso arvioitiin sekä tutkimuksen 
soveltuvuuden että metodologisen pätevyyden kannalta (liitetaulukko 2). Artikkelien 
tason arvioinnin maksimipisteet olivat 14. Artikkelien tason pisteet jakautuivat välille  
2 - 13. Artikkelien tason pisteiden keskiarvo oli 9,2. 
 
Parhaimmat arvioinnin tason pisteet saivat seuraavat artikkelit: Luukinen ym. 
2006/2007, ja Pitkälä ym. 2009/Routasalo ym. 2008, jotka saivat 13 pistettä. Artikkelien 
tason arvioinnissa seuraavaksi parhaat eli 12 pistettä saavuttaneet artikkelit olivat  
Davison ym. 2005, The Life study 2006, Mahoney ym. 2007 ja Shigematsu ym. 2008. 
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11 pistettä saavuttaneet artikkelit olivat Lord ym. 2005, Willis ym. 2006, Shumway-
Cook ym. 2007 ja Vaapio ym. 2007/Sjösten ym. 2008. 
  
Kirjallisuuskatsauksen sisältämät tutkimukset olivat aineistoltaan enimmäkseen varsin 
pieniä. Kirjallisuuskatsaus sisälsi 46 erilaista tutkimusaineistoa, joista 15:ssä 
tutkimuspotilaiden määrä oli vähintään 300. 
 
Kirjallisuuskatsauksen sisältämissä tutkimuksissa käytettiin monenlaisia interventioita 
kuten kävelyä, tasapaino- ja liikkuvuusharjoitteita, toiminnallisia harjoitteita, vedessä 
tehtäviä harjoitteita, lihasvoimaharjoitteita, Tai Chi- ja joogaharjoitteita, 
kuntopyöräharjoitteita, aerobisia kestävyysharjoitteita, tanssi- ja ruutuhyppyharjoitteita, 
psykososiaalisia ryhmäharjoitteita, muisti- ja ajattelutoimintoihin liittyviä harjoitteita, 
kodin muutostöitä, kaatumisten hallintaan ja turvallisuuteen liittyvää ohjausta sekä 
muuta ohjausta ja koulutusta. Lisäksi käytettiin runsaasti erilaisia yhdistelmiä näistä 
interventiomuodoista. 
 
Tutkimuksissa harjoitteet tehtiin yleisimmin ryhmissä. Kaikkiaan tutkimukset sisälsivät  
71 erilaista interventiota, joista 51 (72 %) tehtiin ryhmäharjoitteina ja 11 (15 %) tehtiin 
yksilöharjoitteina. Loput yhdeksän interventiota (13 %) tehtiin erilaisina ryhmä- ja 
yksilöharjoitteiden yhdistelminä. 
 
Harjoituskertojen määrä vaihteli yhdestä harjoituskerrasta kuukaudessa kolmeen 
harjoituskertaan päivässä. Yleisimmin harjoituskertoja oli 2-3 kertaa viikossa. 
Interventioiden kokonaiskestoajat vaihtelivat myös suuresti. Lyhyin intervention 
toteutusaika oli kuusi viikkoa ja pisin kaksi vuotta. 
 
Tutkimukset sisälsivät kaikkiaan 23 erilaista interventiota, joiden vaikutuksia liikkumis- 
tai toimintakykyyn tutkittiin. Näistä yhteensä 18 interventiota sai aikaan tilastollisesti 
merkitsevää paranemista liikkumis- tai toimintakyvyssä. Viisi interventiota ei 
parantanut merkitsevästi liikkumis- tai toimintakykyä. Liikkumis- tai toimintakykyä 
parantaneiden interventioiden merkityksestä tai paremmuudesta ei näiden 
tutkimustulosten perustella voi tehdä selviä johtopäätöksiä, koska interventioita oli 
monenlaisia ja tulosten jakauma oli laaja. Myöskään interventiotyypin merkityksestä 
kaatumisiin ei voida tehdä kirjallisuuskatsauksen tutkimusten perusteella luotettavia 
johtopäätöksiä. 
 
Elämänlaadun parantumista todettiin 16 tutkimuksessa. Seitsemässä vedessä tehdyssä 
interventiossa oli lopputilamittarina elämänlaatu ja näistä neljässä todettiin tilastollisesti 
merkitsevä elämänlaadun parantuminen ja lopuissa kolmessa osatuloksena tilastollisesti 
merkitsevä elämänlaadun osioiden parantuminen. Muita huomioita interventiotyypin 
merkityksestä elämänlaatuun nähden ei näiden tutkimustulosten perusteella pysty 
esittämään. 
             
Kirjallisuuskatsauksen sisältämien tutkimusten tulokset olivat ristiriitaisia. 
Tutkimuksissa käytettiin runsaasti erilaisia interventioita ja niiden yhdistelmiä. 
Tutkimuksista kirjoitettujen artikkelien taso vaihtelee myös paljon. Kun artikkelien 
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tasoa arvioi kaksi tutkijaa, on heidän arvioissaan myös rajatapauksia eli artikkelien tasoa 
arvioitaessa on mukana myös subjektiivinen elementti. Kaikesta tästä seuraa se, että 
johtopäätösten tekeminen tutkimusten merkityksestä on vaikeaa. 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että kirjallisuuskatsauksen sisältämät tutkimukset antoivat 
osittaista näyttöä interventioiden aikaansaamista tilastollisesti merkitsevistä muutoksista 
ADL- ja IADL-toimintojen parantumisessa, liikkumis- ja toimintakyvyn 
parantumisessa, kaatumisten vähenemisessä, elämänlaadun parantumisessa, palveluiden 
käytön vähenemisessä ja kuolleisuuden vähenemisessä. Tutkimukset antoivat vain 
niukasti näyttöä ahdistuneisuuden ja depression vähenemiseen sekä kognitiivisten 
toimintojen parantumiseen. Neljännen asteen lopputilamuuttujien eli sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannusten merkitsevää vähenemistä tai kustannusvaikuttavuuden 
tilastollisesti merkitsevä muutos todettiin kahdessa tutkimuksessa, eli näyttö on vielä 
pientä tutkimusten vähäisyyden vuoksi. 
 
Mikäli arvioinnissa huomioidaan vain parhaat tutkimukset eli artikkelien tason 
pisteytyksessä vähintään 11 pistettä saaneet tutkimukset (Luukinen et al. 2006/2007;  
Pitkälä et al. 2009/Routasalo et al. 2008; Davison et al. 2005; The Life study 2006; 
Mahoney et al. 2007; Shigematsu et al. 2008; Lord et al. 2005; Willis et al. 2006; 
Shumway-Cook et al. 2007 ja Vaapio et al. 2007/Sjösten et al. 2008) voidaan näiden 
tutkimusten antamasta näytöstä tehdä hieman erilaisia johtopäätöksiä. Näiden 
tutkimusten sisältämien tilastollisesti merkitsevien lopputulosten suhde tehtyjen 
tutkimusten määrään kohteittain on seuraava: 
ADL/IADL: 1/3, liikkumiskyky/toimintakyky: 4/4, kaatuilun väheneminen 1/6, 
depressio 0/1, kognitiiviset toiminnat 1/1, elämänlaatu 2/2, palvelujen käyttö 2/3, 
kuolleisuus 1/3 ja terveydenhuollon kustannukset 1/1. 
 
Parhaimmat tutkimukset antoivat melko vahvaa näyttöä niissä käytettyjen 
interventioiden aikaansaamista tilastollisesti merkitsevistä muutoksista liikkumis- ja 
toimintakyvyn paranemiseen. Nämä tutkimukset antoivat myös osittaista näyttöä 
elämänlaadun paranemiseen ja palvelujen käytön muutokseen (vähintään kahdessa 
tutkimuksessa oli näyttöä). Muissa intervention kohteissa näytön aste jäi niukaksi ja 
depression osalta näyttöä ei todettu lainkaan. 
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3.      TUTKIMUSOSA 
 
 
3.1      Tutkimushypoteesi ja tutkimuksen tavoitteet  
      
Tutkimushypoteesina on, että ikäihmisten toiminta- ja liikuntakykyä sekä elämänlaatua 
voidaan parantaa ja terveydenhuollon palvelujen tarvetta vähentää avokuntoutuksena 
toteutettavalla ryhmäkuntoutuksella. Tutkimuksessa testataan avokuntoutuksena 
toteutettavan ryhmäkuntoutuksen vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta 
satunnaistetussa, vertailuryhmän käytöllä kontrolloidussa asetelmassa. Tässä 
tutkimuksessa geriatrisella avokuntoutuksella tarkoitetaan kotona asuvien ja yöpyvien 
vanhusten kuntoutusta niin, että kuntoutuksen toimenpiteet toteutetaan kodin 
ulkopuolisissa paikoissa tai kotona tai näitä yhdistäen. 
 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää ryhmäkuntoutuksen vaikutuksia kotona asuvien 67 
vuotta täyttäneiden toimintakykyyn, elämänlaatuun ja terveyspalvelujen kustannuksiin. 
 
Pitkän tähtäimen tavoitteena on saatua tutkimustietoa hyväksikäyttäen myös vaikuttaa 
siihen, että ikääntyneet rohkaistuisivat omatoimiseen kunnon hoitamiseen ja 
harjoitteluun ja tutustuisivat vanhusväestölle tarkoitettuihin tukiverkostoihin ja 
liikuntapalveluihin. Tutkimuksessa saatua tietoa hyödyntämällä on myös tavoitteena 
kehittää vanhustyöhön uusia palvelumuotoja. 
 
Aktivoivalla toiminnalla kehitetään ikäihmisille turvallista, laadukasta itsenäistä elämää 
vuosiksi eteenpäin. Toiminnalla pyritään myös ehkäisemään yksin asuvien vanhusten 
laitoshuoltoon joutumista, jolloin hyöty koituu pitkällä aikavälillä sekä yksilölle että 
yhteiskunnalle. 
 
Tutkimuksen yksityiskohtaisina tavoitteina oli selvittää, voidaanko 
ryhmäkuntoutuksella 
1. Kohentaa ja ylläpitää liikkumiskykyä ja fyysistä toimintakykyä sekä vähentää 
kaatumisia 
2. Parantaa päivittäistä toimintakykyä  
3. Vähentää ahdistuneisuutta ja depressiota sekä parantaa kognitiivisia toimintoja 
4. Parantaa elämänlaatua 
5. Vaikuttaa terveyspalvelujen käyttöön ja kuolleisuuteen 
6. Osoittaa olevan kustannusvaikuttavuutta. 
 
Tutkimuksen lopputilamittareita ovat ennen kaikkea fyysinen, sosiaalinen ja psyykkinen 
toimintakyky sekä kävelykykyyn, kaatumistapaturmiin, palvelujen käyttöön ja 
kustannusvaikuttavuuteen liittyvät kysymykset. Vaikuttavuuden mittaamisessa 
keskitytään II - IV asteen muuttujissa ilmeneviin muutoksiin (taulukko 1, s. 21) 
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3.2 Tutkimuksen suoritustavan tieteellinen arviointi, tulosten käsittely ja  
tilastolliset menetelmät 
 
Voimalaskenta suoritettiin DSS Research laskuria 
(www.dssresearch.com/toolkit/sscalc) käyttäen. Laskuri antoi erilaisilla  
odotusarvoilla taulukon 2 mukaiset tulokset: 
 
 
 Taulukko 2. Tutkimuksen voimalaskennan tulokset DSS Research laskuria käyttäen. 
 
Parantumiskriteerin 
saavuttaneet  
interventioryhmässä 
Parantumiskriteerin
saavuttaneet 
verrokkiryhmässä 
Otoskoon
minimi 
NNT- 
minimi 
          30 %           20 %     202    10 
          32 %           20 %     144      8 
          35 %           20 %       96      7 
          40 %           20 %       56      5 
 
 
 
Realistista oli odottaa interventioryhmässä 30 – 35 %:n (mediaani 32 %) ja 
verrokkiryhmässä 20 %: n tulosta. Arvio perustuu Lappeenrannassa tehtyyn 
rintamaveteraanitutkimukseen (Roilas 2004). Oli realistista arvioida, että otoskoon piti 
olla noin 144 henkilöä. Raha-automaattiyhdistykseltä saatiin rahoitus 142 henkilön 
tutkimiseen, joista tutkimukseen osallistui 136 henkilöä. Tutkimukseen osallistuneiden 
henkilöiden määrä oli siten lähellä arvioitua otoskokoa. Intervention tuli olla varsin 
tehokasta, kun NNT- luku oli alle 10. 
 
Aineisto kirjoitettiin SPSS-ohjelmalla ja aineiston sisältö tarkistettiin. Analyysi tehtiin 
pääosin ristiintaulukoimalla. Analyysi tehtiin intention-to-treat-periaatteella (ITT) siten, 
että jos potilas oli jäänyt pois tutkimuksesta, katsottiin, että hän ei ole saavuttanut 
onnistumiskriteeriä. Näin tutkimuksesta poisjääneet voitiin pysyttää mukana 
loppuanalyysissä. 
 
15D-elämänlaadun mittarin, Zungin depressiomittarin ja Lubbenin sosiaalisen 
toimintakyvyn mittarin puuttuvat yksittäiset arvot saatiin imputoimalla. Imputoinnissa 
käytettiin B-course- riippuvuusmallia (http://b-course.cs.helsinki.fi/obc), joka esittää 
Bayes-verkkomallissa mittarin kaikkien muuttujien keskinäiset riippuvuussuhteet. 
Verkkomalli kiinnitettiin niille arvoille, joista tieto oli olemassa, ja annettiin verkon 
ennustaa arvo puuttuvalle tiedolle. Mittarista korkeintaan kolme puuttuvaa arvoa 
pystyttiin imputoimaan. 
 
Tilastollisena menetelmänä käytettiin jatkuvien muuttujien keskiarvojen vertailussa 
ANOVA-testiä. ANOVA-testiä käytettiin, mikäli muuttujat noudattivat 
normaalijakaumaa. Normaalijakautuneisuutta testattiin Kolmogorov-Smirnovin testillä. 
Mikäli jatkuvat muuttujat eivät olleet normaalisti jakautuneita, käytettiin Mann-
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Whitneyn parametritonta testiä. Järjestysasteikollisten muuttujien vertailu suoritettiin 
Mann-Whitneyn parametrittomalla testillä. Laatuasteikollisten muuttujien tilastollinen 
arviointi suoritettiin Pearson Chi-Square- testillä ja Fisherin tarkalla testillä. 
Tilastollisen merkitsevyyden rajana käytettiin p-arvoa alle 0,05, mitä merkitään 
tuloksissa *:llä. Kaikki tilastollinen käsittely tehtiin SPSS 14.0 Win-tilasto-ohjelmalla. 
     
Tutkimuksen terveystaloustieteellisen analyysin tekemisessä konsultoitiin TtM, KTK 
Erkki Soinia. Tutkimuksen taloudellinen arviointi perustui yhden vuoden kustannus-
vaikuttavuusanalyysiin, jonka tuloksen tukemiseksi jatkettiin taloudellista arviointia 
vielä yhden vuoden kustannusten minimointianalyysillä. 
 
 
 
3.3      Aineisto 
 
Tutkimus alkoi kesäkuussa 2002. Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen 
kuntayhtymän eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimuksen tekemiselle.  
Tutkimus kohdistettiin joensuulaisiin 67 vuotta täyttäneisiin henkilöihin. 
Alkututkimuksiin kutsuttiin 142 henkilöä, joista kaksi jouduttiin sulkemaan pois 
tutkimuksesta poissulkukriteerien mukaisten sairauksien vuoksi. Tutkimukseen kuului 4 
tutkimusryhmää ja verrokkiryhmää. Yksi tutkimusryhmään ja kolme verrokkiryhmään 
kuuluvaa henkilöä ei suostunut tutkimukseen. Tutkimukseen osallistui yhteensä 60 
tutkimusryhmään ja 76 verrokkiryhmään kuuluvaa henkilöä (kuvio 2). 
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142 henkilöä
alkututkimukseen
136  henkilön
tutkimusjoukko
4  henkilöä
kieltäytyi
2 :lla henkilöllä
vasta‐aiheita
60 henkilön
tutkimusryhmä
76 henkilön
verrokkiryhmä
54 henkilöä
lopputestauksissaf
63 henkilöä
lopputestauksissa
6:lla henkilöllä
1‐2 tutkimuskertaa
13:lla henkilöllä
1‐2 tutkimuskertaa
 
Kuvio 2. Tutkimuksen kohdejoukon kulkukaavio.  
 
 
Tutkimuksessa valittiin verrokkiryhmään enemmän henkilöitä, koska verrokkimäärän 
lisäämisellä voitiin lisätä tutkimuksen voimaa ilman, että lisättiin merkittävästi 
tutkimuksen kustannuksia. 
 
Tutkimukseen osallistuvien tuli olla vähintään 67-vuotiaita ja riittävän hyväkuntoisia, 
niin että he pystyivät liikkumaan omatoimisesti. Poissulkukriteereinä oli vakava sydän- 
tai verenkiertosairaus, vaikea-asteinen dementia, loppuvaiheen pahanlaatuinen sairaus, 
tuore murtuma tai vastaava tai kyvyttömyys kävellä omatoimisesti. 
 
Tutkimukseen osallistumisen mahdollisuudesta tiedotettiin sanomalehti Karjalaisessa. 
Lisäksi tutkimuksesta tiedotettiin Joensuun kaupungin terveyskeskuksen kautta sekä 
Pohjois-Karjalan Dementiayhdistys ry:n ja Omaishoitajat ja läheiset ry:n kautta. 
Tiedotteet jaettiin myös Kelan paikallistoimistoihin, apteekkeihin ja 
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sosiaalitoimistoihin. Projektivastaava ja fysioterapeutti ottivat ilmoittautumiset vastaan 
ja täyttivät ilmoittautumislomakkeet. Sisäänottokriteerien ja poissulku-kriteerien 
perusteella tutkimuksen suorittaja valitsi tutkimukseen sopivat henkilöt.  
 
Tutkimuksen suorittaja valitsi numerokorteilla arpomalla osallistujat tutkimus- ja 
verrokkiryhmiin. Arvottaessa tutkimukseen sopivat henkilöt oli jaettu iän perusteella 
vanhempiin ja nuorempiin sekä miehiin että naisiin. Kukin tutkimusryhmä ja vastaava 
verrokkiryhmä arvottiin erikseen eli arvontakertoja oli yhteensä neljä. Ensimmäiseen 
tutkimusryhmään arvottiin 15 henkilöä ja ensimmäiseen verrokkiryhmään 20 henkilöä. 
Toiseen tutkimusryhmään arvottiin 16 henkilöä ja toiseen verrokkiryhmään 19 henkilöä. 
Kolmanteen ja neljänteen tutkimusryhmään arvottiin 15 henkilöä sekä kolmanteen ja 
neljänteen verrokkiryhmään 20 henkilöä. Tutkimuksessa ei voitu satunnaistaa kaikkia 
henkilöitä yhdellä kertaa, koska tutkimukseen osallistuneet henkilöt kerättiin vähitellen. 
 
Ensimmäisen tutkimus- ja verrokkiryhmän toiminta käynnistyi kesäkuussa 2002. 
Tutkimukset, testaukset, kyselyt ja haastattelut toteutettiin suunnitelman mukaisesti 
saman viikon aikana sekä tutkimus- että verrokkiryhmälle. Alkuinformaatio annettiin 
tutkimus- ja verrokkiryhmille samanaikaisesti. Tämän jälkeen oli vuorossa 
sairaanhoitajan haastattelut ja tutkimukset, lääkärin tutkimukset sekä fysioterapeutin 
liikuntatestit sekä tutkimus- että verrokkiryhmiin osallistujille. 
 
 
 
3.4      Menetelmät 
 
 
3.4.1      Mittarit 
 
Tutkimuksessa käytettiin tavoitteiden mukaisesti jaoteltuna seuraavia mittareita. 
 
 
3.4.1.1     Liikkumiskyvyn, toimintakyvyn ja kaatuilun mittarit 
 
-    painoindeksi eli BMI 
-    uloshengityksen huippuvirtaus eli PEF 
-    näön tutkimus E-taululla 
-    ortostaattinen koe (verenpaine maaten ja seisten) 
 
UKK- instituutti, ikääntyvien terveyskuntotestistö osittain: 
- motorinen kunto: yhdellä jalalla seisominen ja takaperin kävely 
- tuki- ja liikuntaelimistön kunto: käden puristusvoima 
- liikkumiskyky: tuolista ylösnousu, kävelynopeus ja porraskävely (UKK- instituutti 
2002) 
 
Aerobinen kunto: 
- Bellin 400 metrin kävelytesti 
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Bergin tasapainotesti osittain (Berg et al. 1992): 
- seisominen jalat yhdessä 
- kurkottaminen eteen käsivarsi ojennettuna 
- esineen nostaminen lattialta 
- kääntyen taakse katsominen  
- kääntyminen 360 astetta 
- seisominen jalat peräkkäin ilman tukea 
 
Kaatumisten määrä: kysely 
 
 
3.4.1.2     Päivittäisen toimintakyvyn (ADL ja IADL) mittarit 
 
-     Barthel-indeksi, ADL-toiminnot (Mahoney ja Barthel 1965) 
-     Joensuu-luokitus, ADL-toiminnot (Mäkinen 1991) 
- Lubbenin skaala, sosiaalisen toimintakyvyn mittari (Lubben 1988). 
  
 
 
3.4.1.3     Ahdistuneisuuden, depression ja kognitiivisten toimintojen mittarit 
 
- Zungin depressiomittari (Zung 1965) 
- Mini-mental state examination (MMSE) muistitesti (Folstein et al. 1975) 
- 15D, elämänlaadun mittari (Sintonen 1994A) ja 15DS, elämänlaadun mittari 
(Kukkonen 2005). 
 
 
3.4.1.4     Elämänlaadun mittarit 
 
- 15D, elämänlaadun mittari (Sintonen 1994A) ja 15DS, elämänlaadun mittari 
(Kukkonen 2005) 
 
 
 3.4.1.5     Terveyspalvelujen käytön ja kuolleisuuden mittarit 
 
-     Perusterveydenhuollon kustannukset 
1) terveyskeskuksen lääkärin vastaanottokäynnit 
2) terveyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanottokäynnit 
3) terveyskeskussairaalan osaston hoitopäivät 
4) kotisairaanhoidon kotikäynnit. 
 
- Erikoissairaanhoidon kustannukset Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja 
sosiaalipalvelujen kuntayhtymän kuntalaskutustietojen perusteella 
 
- Perusterveydenhuollon väestörekisteritiedot 
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3.4.1.6     Terveyspalvelujen kustannusten ja kustannusvaikuttavuuden mittarit 
 
- Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kustannukset ja 
kokonaiskustannukset 
- QALY (Quality Adjusted Life Year) eli laatupainotettu elinvuosi (Klarman et al. 
1968). 
 
 
 
3.4.2     Menetelmien sisältö 
 
Liikuntatestien jälkeen fysioterapeutti antoi testipalautteet kaikille osallistujille. Lisäksi 
kaikki osallistujat saivat henkilökohtaisen liikuntasuosituksen kirjallisesti. 
 
Sairaanhoitajan haastattelut ja tutkimukset, lääkärin tutkimukset sekä fysioterapeutin 
liikuntatestit tehtiin uudelleen 6 kk:n ja 12 kk:n kuluttua aloituksesta sekä tutkimus- että 
verrokkiryhmiin osallistujille. 
 
Ensimmäisestä tutkimusryhmästä keskeytti terveydellisten syiden perusteella kolme 
henkilöä ensimmäisen toimintakuukauden aikana. Tutkimusryhmästä yksi henkilö 
joutui lopettamaan pahenevien säärihaavojen vuoksi ja yksi henkilö rasitusrintakipujen 
vuoksi. Lisäksi tutkimusryhmästä karsiutui yksi henkilö ensimmäisen 
toimintakuukauden aikana dementian vuoksi, mikä ei tullut esille haastatteluissa. 
Ensimmäiseen tutkimusryhmään osallistui siten12 henkilöä. Lisäksi kolmelle 
ensimmäisen tutkimusryhmän henkilölle ei tehty sairauksien vuoksi 12 kk:n 
liikuntatestejä. Näistä kolmesta henkilöstä yhdellä oli sairautena sydämen rytmihäiriöt 
ja aivoverenkiertohäiriöt, yhdellä henkilöllä hankala oikean polven nivelrikko ja yhdellä 
henkilöllä 6 kk:n tarkastuksessa todettu muistihäiriö, joka neurologin konsultaatiossa 
todettiin Alzheimerin taudiksi. Ensimmäisestä verrokkiryhmästä kaksi henkilöä 
keskeytti ensimmäisen testikerran jälkeen, ja siten ensimmäiseen verrokkiryhmään 
osallistui 18 henkilöä, joista viisi henkilöä jäi saapumatta 12 kk:n liikuntatesteihin 
uusintakutsuista huolimatta. 
 
Toinen tutkimus- ja verrokkiryhmä aloitti toimintansa 1.10.2002. Tutkimusryhmässä 
aloitti 16 henkilöä ja verrokkiryhmässä aloitti 19 henkilöä. Lääkärintarkastuksen 
perusteella yksi tutkimusryhmäläistä keskeytti vaikea-asteisen sepelvaltimotaudin 
vuoksi heti alkutilanteessa ja tilalle otettiin arpomalla valittu varahenkilö. 
Harjoittelujakson jälkeen yksi henkilö toisesta tutkimusryhmästä keskeytti 
lonkkaleikkauksen takia. Toiseen tutkimusryhmään osallistui siten 15 henkilöä. 
Toisessa tutkimusryhmässä oli yksi henkilö, joka ei osallistunut harjoitteluun ollenkaan. 
Lisäksi toisesta tutkimusryhmästä 12 kk:n liikuntatestauksiin ei osallistunut yksi henkilö 
hengitystietulehduksen takia. Toisesta verrokkiryhmästä jäi kaksi henkilöä pois 
kieltäytymisen takia ja lisäksi viisi henkilöä jäi 12 kk:n lopputesteistä kokonaan pois 
uusintakutsuista huolimatta. Siten toisessa verrokkiryhmässä oli 12 henkilöä, jotka 
osallistuivat kaikkiin kolmeen testaukseen. 
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Kolmas tutkimus- ja verrokkiryhmä aloitti toimintansa 1.4.2003. Yksi tutkimusryhmään 
valituista ei osallistunut alkutestien jälkeen toimintaan kertaakaan, keskeytyksen syytä 
ei saatu selville. Kolmanteen tutkimusryhmään osallistui siten 14 henkilöä. Kolmanteen 
verrokkiryhmään osallistui 20 henkilöä, joista kahdelle ei tehty 12 kk:n liikuntatestejä 
sairauden vuoksi, toisella henkilöllä oli polvikipuja ja toisella henkilöllä sydämen 
rytmihäiriöitä. 
 
Neljäs tutkimus- ja verrokkiryhmä aloitti toimintansa 1.10.2003. Lääkärintarkastuksen 
perusteella yksi tutkimusryhmäläisistä keskeytti heti alkutilanteessa ja tilalle otettiin 
arpomalla valittu varahenkilö. Keskeytyksen syynä oli aivoinfarktin jälkitila, mihin 
liittyen hemipareesioireet ja hahmotushäiriöt. Neljännestä tutkimusryhmästä jäi yksi 
henkilö pois kieltäytymisen takia. Neljännestä tutkimusryhmästä keskeytti yksi henkilö 
eikä keskeytyksen syytä saatu selville. Neljänteen tutkimusryhmään osallistui siten 13 
henkilöä, joista yksi henkilö ei osallistunut 12 kk:n liikuntatesteihin 
rintakipuherkkyyden takia. Neljännestä verrokkiryhmästä jäi yksi henkilö pois 
kieltäytymisen takia ja lisäksi keskeytti kuusi henkilöä. Neljännestä verrokkiryhmästä 
lopputesteihin oli estynyt tulemasta sairauden vuoksi kaksi henkilöä, joista toisella 
henkilöllä oli polvikipuja ja toisen henkilön sairauden syy jäi epäselväksi. Lisäksi 
kolmea henkilöä ei tavoitettu ja yksi verrokkiryhmäläinen oli kuollut tutkimuksen 
aikana. Neljännestä verrokkiryhmästä osallistui 12 kk:n lopputesteihin 13 henkilöä. 
 
 
3.4.3     Terveyspalvelujen käyttö ja kustannukset 
 
Terveydenhuollon palvelujen käyttöä selvitettiin jokaiselta tutkimus- ja 
verrokkiryhmään osallistuneelta neljän kuuden kuukauden mittaisen jakson eli yhteensä 
kahden vuoden ajalta. Terveyspalvelujen käytön seuranta alkoi jokaisen tutkimus- ja 
verrokkiryhmän osalta kunkin ryhmän toiminnan aloituspäivästä lähtien. Ensimmäisen 
tutkimus- ja verrokkiryhmän osallistujien terveyspalvelun käytön seuranta alkoi 
kesäkuussa 2002 ja päättyi toukokuussa 2004. Vastaavasti neljännen tutkimus- ja 
verrokkiryhmän osallistujien terveyspalvelujen käytön seuranta alkoi lokakuussa 2003 
ja päättyi syyskuussa 2005. 
 
Terveyspalvelujen käyttö selvitettiin niin erikoissairaanhoidon kuin 
perusterveydenhuollonkin osalta. Terveyspalvelujen käytön tiedot kerättiin kaikilta 
tutkittavilta, myös tutkimuksen keskeyttäneiltä henkilöiltä. 
 
Erikoissairaanhoidon palvelujen käyttö selvitettiin Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja 
sosiaalipalvelujen kuntayhtymän kuntalaskutustietojen perusteella. 
 
Perusterveydenhuollon terveyspalvelujen käytön selvityksen kohteet olivat 
1) terveyskeskuksen lääkärin vastaanottokäynnit 
2) terveyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanottokäynnit 
3) terveyskeskussairaalan osaston hoitopäivät 
4) kotisairaanhoidon kotikäynnit. 
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Terveyskeskuksen vastaanottokäynnit, terveyskeskussairaalan käyttö ja 
kotisairaanhoidon käyttö selvitettiin Joensuun terveyskeskuksen Effica-
sairauskertomusjärjestelmästä, johon kirjataan kaikki terveyskeskuskäynnit. 
Tutkimuksessa ei ole kirjattu terveyskeskusavustajan luona tapahtuneita käyntejä eikä 
laboratoriossa tai fysioterapiassa asiointeja. Kotipalvelun käytöstä ei ollut laskettavissa 
todellisia kustannustietoja eikä niitä voitu sisällyttää tutkimukseen mukaan. 
Fysioterapian palveluja käytetään paljon yksityisesti hankittuna eikä tässä 
tutkimuksessa ollut niistä tietoa. Tutkimukseen ei sisältynyt fysioterapian kustannuksia 
eikä myöskään yksityisesti hankittujen lääkäripalvelujen kustannuksia, mikä muodostaa 
virhelähteen kustannusten arvioinnissa. 
 
Perusterveydenhuollon käyntien lukumäärät muutettiin analyysissä rahayksiköksi 
Joensuun terveyskeskuksen ilmoittaman hinnan mukaan. Joensuun terveyskeskuksessa 
otettiin käyttöön vuoden 2005 alusta terveyskeskuksen lääkärin ja sairaanhoitajan 
vastaanoton, terveyskeskussairaalan vuodeosaston hoitopäivän ja kotisairaanhoidon 
kotikäynnin ns. täyskustannusmaksut. Ennen vuotta 2005 Joensuun terveyskeskuksessa 
ei ollut käytössä ko. täyskustannusmaksuja.  Analyysissä käytettiin Joensuun 
terveyskeskuksen ilmoittamia vuoden 2005 perusterveydenhuollon seuraavia 
palveluhintoja: 
 
1) terveyskeskuksen lääkärin vastaanotto 90,80 € 
2) terveyskeskuksen sairaanhoitajan vastaanotto 38,07 €  
3) terveyskeskussairaalan osaston hoitopäivä 123,72 € 
4) kotisairaanhoidon kotikäynti 50,09 €. 
 
 
 
3.5      Intervention kuvaus    
 
Jokaisen tutkimusryhmän toimintaosio kesti kuusi kuukautta, josta varsinaisen 
intervention osuus oli viisi kuukautta. Testaukset tehtiin toimintaosion ensimmäisen 
kahden viikon ja viimeisen kahden viikon aikana. Intervention ensimmäisen 2½ 
kuukauden aikana ryhmäharjoituksia oli kaksi kertaa viikossa eli maanantaisin ja 
torstaisin ja ne kestivät kolme tuntia/kerta. 2½ ensimmäisen kuukauden aikana yksi 
ryhmäharjoituskerta sisälsi yhden tunnin tasapainoharjoituksia, yhden tunnin 
kuntosaliharjoittelua ja yhden tunnin asiantuntijaluennon tai opetuskeskustelun. 2½ 
kuukauden harjoittelun jälkeen suoritettiin liikunta- ja tasapainotestit. 
 
Intervention viimeiseen 2½ kuukauden aikaan sisältyi yhteen viikkoon yksi 
ryhmäharjoituskerta, jolloin oli yksi tunti kuntosaliharjoittelua ja 1½ tunnin 
asiantuntijaluento tai opetuskeskustelu, sekä yksi ryhmäharjoituskerta, jolloin oli yksi 
tunti tasapainoharjoittelua tai muuta liikuntaharjoittelua ja  
1½ tunnin asiantuntijaluento tai opetuskeskustelu (taulukko 3). 
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Taulukko 3. Intervention sisältö. 
 
0 - 2 vk 3 -12 vk 13 - 24 vk 25 - 26 vk 52 vk 
 
Alkutestaukset Ryhmäharjoitukset Ryhmäharjoitukset 6 kk:n testaukset 
 
12 kk:n 
  x 2/vk, 3 h/kerta x 2/vk, 2½ h/kerta    lopputestaukset
  sisältäen 1 h tasapaino-, sisältäen 1 h kuntosali- tai     
  1 h kuntosaliharjoituksia tasapainoharjoituksen      
  
ja 1 h 
asiantuntijaluennon 
(tai muuta 
liikuntaharjoittelua)     
  tai opetuskeskustelun vuorotellen sekä 1½ h     
    
asiantuntijaluennon tai 
opetuskeskustelun     
 
 
Muina liikuntalajeina kokeiltiin mm. lumikenkäkävelyä ja sauvakävelyä epätasaisessa 
maastossa, mikä toteutettiin retken muodossa. Lisäksi jokaiseen kuukauteen liitettiin 
yksi virkistystapahtuma, jolloin toteutettiin tutustumiskäynti tai vierailu. 
 
Tasapainoharjoittelu toteutettiin kuntopiirin muodossa. Tasapainoharjoittelu alkoi 
alkuverryttelyllä, jossa valmisteltiin elimistöä fyysiseen harjoitukseen ja tavoitteena oli 
verenkierron vilkastuminen, lihaksiston lämpeneminen, nivelliikkuvuuksien, tasapainon 
ja koordinaation koheneminen. Kuntopiirissä harjoituspisteitä oli keskimäärin 8 - 10, 
joita vaihdettiin/vaikeutettiin noin neljän viikon välein, riippuen ryhmän tasosta. 
Yhdessä harjoituspisteessä harjoiteltiin 60 sekuntia yhtäjaksoisesti ja yhden kierroksen 
täytyttyä muutaman minuutin tauon jälkeen tehtiin toinen kierros. 
 
Tasapainoharjoittelussa tehtiin mm. seuraavia harjoitteita: 
- viivakävely eteen- ja taaksepäin parillisia numeroita taaksepäin ääneen laskien 
- pyykkipoikien ripustus korkealla olevalle pyykkinarulle pehmeällä alustalla seisten 
- tasapainolaudalla seisominen yhdellä jalalla 
- viivalla seisten ilmapallon pompottelu ilmassa parilta toiselle mahdollisimman 
pitkään 
- kartioiden pujottelu palloa pompottaen 
- sulkapalloilu 
- vartalon kiertoliike sekä vartalon taivutus eteen- ja taaksepäin kuntopallolla, parien 
selät vastakkain pehmeällä alustalla seisten 
- voimisteluvanteen ojennus kohti kattoa ja alustaa viivalla kävellen varvas-kanta-
askelin 
- tasapainolaudalla seisten pallon heitto parilta toiselle 
- voimistelupuomilla kävely 
- askelkyykky 
- istumasta seisomaan nousu ilmatyyny jalkojen alla ja tuolilla 
- voimistelupuomilla kävely isoa terapiapalloa pompottaen puolelta toiselle 
- kartioiden kierto mahdollisimman nopeasti ja lopuksi viivakävely 
- pehmeällä alustalla seisten parin kanssa kahden hernepussin heitto 
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- jonossa olevien voimistelurenkaiden sisään askellus ja hernepussin poiminta selän 
takaa jaloilla kyykistyen. 
 
Tasapainoharjoittelun lopuksi venyteltiin alaraajojen ja ylävartalon lihakset ohjatusti. 
 
Tasapainoharjoittelussa tavoitteena oli kuormittaa tasapainojärjestelmää monipuolisesti 
eri osa- alueittain harjoittaen näön, vestibulaarijärjestelmän, proprioseptiikan, 
nivelliikkuvuuksien ja lihaskestävyyden osa-alueita yhdessä ja erikseen.  
 
Kuntosaliharjoittelussa keskityttiin pääasiassa tasapainon kannalta oleellisiin 
lihasryhmiin, alaraajojen ja vartalon lihasryhmiin. Kuntosaliohjelmaa muutettiin neljän 
viikon välein, vastuksia lisättiin, toistosuorituksia vähennettiin ja siirryttiin 
harjoittelemaan kestävyyden sijasta enemmän voimaominaisuuksia. 
 
Kuntosaliharjoitteet olivat seuraavat: jalkaprässi, polven ojennus, polven koukistus, 
lonkan loitonnus, lonkan lähennys, vartalon fleksio ja vartalon ekstensio. Ensimmäisen 
kuukauden aikana tehtiin sarjoja x toistoja 2 x 15/laite, toisen kuukauden aikana tehtiin 
sarjoja x toistoja 2 x 10/laite ja kolmannen kuukauden aikana tehtiin sarjoja x toistoja  
3 x 8/laite. Viimeisen 10 viikon aikana kuntosaliharjoitteet pysyivät ennallaan, mutta 
sarjat x toistot olivat luokkaa 2 - 3 x 10 -12, vastuksia lisättiin voimien karttuessa. 
 
Lisäksi osallistujat saivat liikuntatestien perusteella henkilökohtaisen liikuntaohjelman 
kirjallisesti. 
 
Koko tutkimusryhmän jäsenten keskimääräinen osallistumisaste harjoituksiin oli 78 %. 
Tutkimusryhmän 60 henkilöstä kuusi henkilöä osallistui vain 0 - 4 harjoitukseen eli alle 
11 %:iin harjoitusten kokonaismäärästä. Tutkimusryhmästä 54 henkilöä osallistui 17 - 
43 harjoitukseen ja näiden 54 aktiivisen harjoittelijan keskimääräinen osallistumisaste 
oli 86 %. 
 
Tutkimusryhmillä oli harjoituksia maksimissaan 40 - 43 kertaa/ryhmä. Harjoituskertoja 
oli vähemmän niillä ryhmillä, joille sattui harjoitusten poisjäämisiä juhlapyhien vuoksi. 
 
Ensimmäisen tutkimusryhmän harjoitusten kokonaismäärä oli maksimissaan 40, joista 
ryhmän jäsenet osallistuivat keskimäärin 28:aan eli keskimääräinen osallistumisaste oli 
70 %. Ensimmäisessä tutkimusryhmässä oli kaksi henkilöä, jotka osallistuivat vain 
kahteen harjoitukseen ja yksi henkilö, joka osallistui vain kolmeen harjoitukseen. 
 
Toisen tutkimusryhmän harjoitusten kokonaismäärä oli maksimissaan 41, joista ryhmän 
jäsenet osallistuivat keskimäärin 32:een eli keskimääräinen osallistumisaste oli 78 %. 
Toisessa tutkimusryhmässä oli yksi henkilö, joka ei osallistunut yhteenkään 
harjoitukseen. 
 
Kolmannen tutkimusryhmän harjoitusten kokonaismäärä oli maksimissaan 43, joista 
ryhmän jäsenet osallistuivat keskimäärin 35:een eli keskimääräinen osallistumisaste oli 
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81 %. Kolmannessa tutkimusryhmässä oli yksi henkilö, joka ei osallistunut yhteenkään 
harjoitukseen. 
 
Neljännen tutkimusryhmän harjoitusten kokonaismäärä oli maksimissaan 40, joista 
ryhmän jäsenet osallistuivat keskimäärin 33:een eli keskimääräinen osallistumisaste oli 
83 %. Neljännessä tutkimusryhmässä oli yksi henkilö, joka osallistui vain neljään 
harjoitukseen. 
 
Asiantuntijaluentojen aiheita olivat ikääntyvän liikuntaharjoittelu ja tasapainon vaikutus 
toimintakykyyn (fysioterapeutti Leena Jaatinen), elämänlaatua vanhuuteen, ylipainon 
riskit ja niiden ennaltaehkäisy (TtM Helli Haapasalo), opetuskeskustelu 
terveydenhoidosta ja terveellisestä ravinnosta (sairaanhoitaja Helena Hentunen), 
opetuskeskustelu psyykkisestä terveydestä ja elämänhallinnasta (psykologi Merja 
Kaikkonen), oppiminen ja ikääntyminen, ajatuksia muistin ylläpysymiseksi (KM Sirpa 
Moilanen), sosiaalityöntekijän asiantuntijakeskustelu (YTM Raili Könönen), 
opetuskeskustelu jalkojen hoidosta (jalkahoitaja Irma Vattulainen) sekä näkökulmia 
ikääntyvien kuntoutukseen (fysioterapeutti Marja Koivula). 
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3.6      Tulokset 
 
 
3.6.1     Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden perustiedot 
 
Tutkimuksessa käytetyt taustatiedot ja tiedot terveydentilasta saatiin sairaanhoitajan 
haastattelemana kyselylomakkeelle (liite 8). Tutkimusryhmässä oli 60 henkilöä (45 
naista ja 15 miestä) ja verrokkiryhmässä oli 76 henkilöä (57 naista ja 19 miestä; 
taulukko 4). Lopputestauksiin osallistui tutkimusryhmästä 54 henkilöä ja 
verrokkiryhmästä 63 henkilöä. Tutkimukseen kuuluvan kahden vuoden seuranta-aikana 
kuoli tutkimusryhmästä yksi mies sekä verrokkiryhmästä kuoli yksi nainen ja yksi mies. 
 
 
Taulukko 4. Miehet ja naiset tutkimus- ja verrokkiryhmässä. 
 
 Tutkimusryhmä (N= 60) Verrokkiryhmä (N=76) pa 
 N % N %  
naiset 45 75 57 75 N.S. 
miehet 15 25 19 25  
                 aPearson Chi-Square-testi 
   
    
Tutkimusryhmässä henkilöt olivat iältään 67 - 81 vuotta ja verrokkiryhmässä 67 - 86 
vuotta (taulukko 5). Tutkimusryhmässä henkilöiden iän keskiarvo oli 72,5 vuotta ja 
verrokkiryhmässä 73,8 vuotta. Verrokkiryhmään kuuluneet olivat keski-iältään 1,3 
vuotta vanhempia kuin tutkimusryhmään osallistuneet, mutta ero ei ollut merkitsevä. 
 
 
Taulukko 5. Tutkimus- ja verrokkiryhmiin osallistuneiden ikäjakauma. 
 
  N Mediaani Keski-ikä SD 95 % CI Min. Max. pa 
   vuosia vuosia vuosia vuosia vuosia vuosia  
Tutkimusryhmä 60 72,0 72,5 3,6 71,6- 73,5 67 81 0,192 
Verrokkiryhmä 76 73,0 73,8 4,8 72,7- 74,9 67 86  
aMann-Whitney-testi 
 
Ainoastaan unettomuutta esiintyi verrokkiryhmässä merkitsevästi enemmän kuin 
tutkimusryhmässä. Alkutarkastuksessa verrokkiryhmä näytti kokonaisuudessaan vähän 
sairaammalta kuin tutkimusryhmä (taulukko 6). 
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Taulukko 6. Tutkittavien henkilöiden ilmoittamat sairaudet alkutarkastuksessa. 
 
 
Tutkimusryhmä 
(N=60) 
Verrokkiryhmä 
(N=76) pa 
 N % N %  
Allergia 18 30 30 39 0,294 
Sairastettu sydäninfarkti 9 15 13 17 0,715 
Muu sydänsairaus 17 28 31 41 0,117 
Aivoverenkiertosairaus 6 10 10 13 0,360 
Katkokävely 2 3 5 7 0,385 
Verenpainetauti 23 38 34 45 0,413 
Sokeritauti 4 7 11 15 0,142 
Kilpirauhassairaudet 5 8 11 15 0,258 
Astma/COPD 9 15 9 12 0,610 
Unettomuus 16 27 33 44 *0,037 
Dementia 0 0 2 3 0,203 
Reuma 5 8 8 11 0,648 
Nivelvaivat 42 70 48 63 0,372 
Parkinsonin tauti 0 0 1 1 0,369 
Epilepsia 1 2 0 0 0,262 
Virtsaamisvaivat/eturauhasvaivat 20 33 28 37 0,629 
Silmäsairaus, näkövika 22 37 30 39 0,812 
Korvasairaus, kuulovika 11 18 24 32 0,072 
Syöpä 4 7 4 5 0,744 
Mahahaava, sappisairaus 4 7 4 5 0,744 
Aivovamma 1 2 0 0 0,262 
Muu tapaturma 1 2 7 9 0,061 
           aPearson Chi-Square-testi 
 
 
                   
 
 
                        
Tutkittavien ilmoittamat lääkitykset alkutarkastuksessa on koottu taulukkoon 7. 
Merkitsevä ero oli ainoastaan muiden lääkkeiden käytössä, mikä oli verrokkiryhmässä 
suurempi. Muiden lääkkeiden käyttöön sisältyivät kaikki muut ilmoitetut lääkkeet, jotka 
eivät kuuluneet sydän-, keuhko-, diabetes- tai psyykelääkityksiin. Suurimpana muiden 
lääkkeiden ryhmänä olivat erilaiset kipulääkkeet. Muita eroja lääkkeiden käytössä ei 
ollut tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä (taulukko 7). 
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Taulukko7. Tutkittavien henkilöiden ilmoittamat lääkitykset alkutarkastuksessa. 
 
  Tutkimusryhmä (N=59) Verrokkiryhmä (N=75) pa 
  N % N %  
Sydänlääkitys 20 34 36 48 0,100 
Keuhkolääkitys 7 12 6 8 0,473 
Diabeteslääkitys 3 5 8 11 0,232 
Psyykelääkitys 17 29 19 25 0,652 
Muu lääkitys 46 78 68 91 *0,041 
Ei mitään lääkitystä 10 17 5 7 0,066 
          aPearson Chi-Square-testi 
 
 
 
 
Alkutarkastuksessa kerättiin osallistujilta taulukon 8 mukaiset taustatiedot, joissa ei 
ollut tilastollisesti merkitseviä eroja. Liikunnan toteuttamisen ilmoitti vähäiseksi tai 
rajoittuneeksi verrokkiryhmässä 24 % ja normaaliksi 76 %, kun vastaavasti 
tutkimusryhmässä ilmoitti liikunnan vähäiseksi tai rajoittuneeksi 12 % ja 88 % 
normaaliksi (p=0,067) eli kyseessä oli tilastollisesti lähes merkitsevä ero. Liikunnan 
harrastaminen- kysymyksen kohdalla vastausten jakaumassa ei ollut eroa tutkimus- ja 
verrokkiryhmien välillä (taulukko 8). 
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Taulukko 8. Tutkittavien henkilöiden alkutarkastuksessa todetut taustatiedot. 
 
 
 
Tutkimusryhmä 
(N=60) 
Verrokkiryhmä 
(N=75) pa 
 N % N %  
Tupakointi 3 5 4 5 0,931 
Alkoholin käyttö     0,347 
     ei lainkaan tai vähäinen 51 85 59 79  
     kohtuullinen 9 15 16 21  
     runsas  0  0  
Ravinto     0,198 
     normaali 56 93 65 87  
     sokeritautidieetti 3 5 7 9  
     laihdutus 1 2 0 0  
     muu dieetti  0 3 4  
Liikunta     0,067 
     vähäinen tai rajoittunut 7 12 18 24  
     normaali 53 88 57 76  
Liikunnan apuvälineet 9 15 16 21 0,347 
Avun tarve     0,575 
     ei lainkaan  58 97 71 95  
     jonkin verran 2 3 4 5  
Asuminen     0,644 
     yksinasuva 32 53 37 49  
     puolison tai muun kanssa 28 47 38 51  
Liikunnan harrastaminen     0,614 
     ei ollenkaan, satunnaisesti 2 3 1 1  
     1-2 kertaa viikossa 11 18 13 17  
     3-5 kertaa viikossa 19 32 31 41  
     joka päivä 28 47 30 40  
Harrastukset kodin ulkopuolella     0,375 
     ei tai vähäisesti 29 48 42 56  
     on harrastuksia 31 52 33 44  
aPearson Chi-Square-testi 
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3.6.2     Painoindeksin (BMI), ulospuhalluksen huippuvirtauksen (PEF), 
             ja näön tulokset 
 
Taulukkoon 9 on merkitty alkutarkastuksessa mitattujen tutkimus- ja verrokkiryhmien 
painoindeksien (BMI)  ja ulospuhallusten huippuvirtausten (PEF) tulosten keskiarvot. 
Näissä mittauksissa ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa tutkimus- ja 
verrokkiryhmien välillä alkutarkastuksessa eikä myöskään seurantamittauksissa 
(taulukko 9). 
 
 
Taulukko 9. Alkutarkastuksessa mitatut tutkimus- ja verrokkiryhmien painoindeksien  
                    (BMI) ja ulospuhalluksen huippuvirtauksen (PEF) tulokset. 
 
  N Keskiarvo SD 95 % CI Min. Max. pa 
BMI (kg/m2)        
Tutkimusryhmä 59 28,9 4,8 27,6 - 30,1 18,5 48 0,763 
Verrokkiryhmä 74 28,6 4,8 27,5 - 29,7 20 45  
        
PEF (l/min)        
Tutkimusryhmä 59 414 97 389 - 439 185 630 0,466 
Verrokkiryhmä 75 434 86 414 - 454 220 660  
aMann-Whitney-testi 
 
 
Alkumittauksissa tutkimus- ja verrokkiryhmien yhteisnäköjen keskiarvot olivat 1,0 (SD 
0,3) molemmissa ryhmissä ja seurantamittausten tulokset olivat molemmissa ryhmissä 
samat kuin alkumittauksissa. 
 
 
 
3.6.3     Ortostaattinen koe 
 
Tutkimuksessa tehtiin ortostaattiset kokeet alkumittauksina, kuuden ja 12 kuukauden 
kohdalla.  Ortostaattiseen kokeeseen kuului systolisen ja diastolisen verenpaineen 
mittaus levossa maaten sekä yhden minuutin ja kolmen minuutin kuluttua seisomaan 
nousun jälkeen. Lisäksi mitattiin pulssit levossa maaten ja 30 sekunnin kuluttua 
seisomaan nousun jälkeen. 
 
Ortostaattisessa kokeessa verenpaineen lasku ei yksinään vaikuta, vaan osalla 
vanhuksista tulee autonomisen säätelyn häiriöitä, mikä voi aiheuttaa verenpaineen 
laskun lisäksi myös pulssin laskun. Tällöin aivojen verensaanti heikentyy voimakkaasti 
ja siksi ortostaattiseen hypotoniaan viittaavana löydöksenä on otettu huomioon myös 
pienemmät verenpaineen laskut, jos myös pulssi on laskenut (Wollner 1978). 
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Mikäli pystyasennossa systolinen verenpaine laski yli 20 mmHg tai todettiin 
samanaikaisesti sekä pulssin että systolisen (tai diastolisen) verenpaineen lasku, oli 
löydös merkitsevä ja viittasi ortostaattiseen hypotoniaan.  
 
Alkumittauksissa tutkimusryhmässä seitsemällä henkilöllä (11,7 %) ja 
verrokkiryhmässä 21 henkilöllä (28,0 %) todettiin ortostaattiseen hypotoniaan sopiva 
löydös (p=0,020). Kuuden ja 12 kuukauden seurantamittauksissa ei ryhmien välillä 
todettu ortostaattisten kokeiden tuloksissa tilastollisesti merkitseviä eroja. 
Seurantamittauksissa tutkimusryhmässä lisääntyi kuitenkin niiden henkilöiden määrä, 
joilla todettiin ortostaattiseen hypotoniaan sopiva löydös niin, että heitä oli kuuden 
kuukauden kohdalla kahdeksan ja 12 kuukauden kohdalla 15 henkilöä. Vastaavasti 
verrokkiryhmässä väheni alkumittaukseen verrattuna niiden henkilöiden määrä, joilla 
todettiin ortostaattiseen hypotoniaan sopiva löydös siten, että heitä oli kuuden 
kuukauden kohdalla 13 ja 12 kuukauden kohdalla 16 henkilöä (taulukko 10). 
 
 
Taulukko 10. Ortostaattisten kokeiden tulokset. 
 
 Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa 
 N % N %  
Alkumittaus (N=60)  (N=75)   
Syst. RR lasku > 20 mmHg      
tai pulssi+RR lasku 7 11,7 21 28,0 *0,020 
      
6 kk (N=55)  (N=69)   
Syst. RR lasku > 20 mmHg      
tai pulssi+RR lasku 8 14,5 13 18,8 0,526 
       
12 kk (N=54)  (N=63)   
Syst. RR lasku > 20 mmHg      
tai pulssi+RR lasku 15 27,8 16 25,4 0,771 
aPearson Chi-Square-testi 
 
 
 
3.6.4     Staattinen tasapaino 
 
Staattisen tasapainon mittauksessa tutkittavan henkilön piti seisoa yhdellä jalalla niin 
kauan kuin pystyi siten, että maksimitulos oli 60 sekuntia. Testi suoritettiin kengät 
jalassa ja silmät auki. Testissä kantapää piti nostaa vastakkaisen jalan polvitaipeen 
korkeudelle niin, että jalkaterä lepäsi säären sisäsivua vasten. Kädet roikkuivat vapaana 
sivulla. Testiin kuului kaksi suoritusta, joista parempi jäi tulokseksi. Testissä mitattiin 
tasapainoaika sekunnin tarkkuudella. Kello pysäytettiin, jos henkilön jalkaterä irtosi 
polvitaipeesta tai tukijalka liikkui.  
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Tutkimusryhmän staattisen tasapainon keskiarvoaika oli kuuden kuukauden ja 12 
kuukauden kohdalla merkitsevästi parempi kuin verrokkiryhmän (taulukko 11). 
 
 
Taulukko 11. Staattisen tasapainon tutkimustulokset. 
 
 N Staattisen tasapainon SD 95 % CI Min. Max. pa 
  keskiarvo, sekuntia      
Alkumittaus        
Tutkimusryhmä 59 12,8 15,7 8,7 - 16,9 0 60 0,801 
Verrokkiryhmä 74 13,7 16 10,0 - 17,4 0 60  
        
6 kk        
Tutkimusryhmä 53 26,1 20,8 20,4 - 31,9 0 60 *0,000 
Verrokkiryhmä 64 14,6 17,5 10,3 - 19,0 0 60  
        
12 kk        
Tutkimusryhmä 49 26 20,9 20,0 - 32,0 0 60 *0,003 
Verrokkiryhmä 56 14,6 15,8 10,4 - 18,9 0 60  
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
 
3.6.5     Dynaaminen tasapaino 
 
Dynaamisen tasapainon mittauksessa tutkittavan henkilön piti kävellä taaksepäin 6,1 
metrin pituinen matka, joka oli merkitty lattiaan viivalla. Testissä henkilön piti asettaa 
aina taakse askeltavan jalan varpaat edellä olevan jalan kantapäähän. Käsiä sai käyttää 
apuna tasapainon ylläpitämisessä, mutta niitä ei saanut nostaa hartiatason yläpuolelle. 
Testissä oli kolme suoritusta ja testitulos oli nopein aika onnistuneessa takaperin 
kävelyssä koko 6,1 metrin matkalla. Maksimisuoritusaika testissä oli 120 sekuntia. 
 
Tutkimusryhmän dynaamisen tasapainon keskiarvoaika oli kuuden kuukauden ja 12 
kuukauden kohdalla merkitsevästi parempi kuin verrokkiryhmän (taulukko 12). 
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Taulukko 12. Dynaamisen tasapainon tutkimustulokset. 
 
 N Dynaamisen tasapainon SD 95 % CI Min. Max. pa 
  keskiarvo, sekuntia      
Alkumittaus        
Tutkimusryhmä 59 59,0 36,5 49,5 - 68,6 19 120 0,105 
Verrokkiryhmä 73 71,9 41,7 62,2 - 81,7 17 120  
        
6 kk        
Tutkimusryhmä 53 39,9 30,1 31,6 - 48,2 13 120 *0,000
Verrokkiryhmä 63 68,6 43,2 57,7 - 79,5 15,6 120  
        
12 kk        
Tutkimusryhmä 49 42,9 31,5 33,9 - 52,0 15,9 120 *0,001
Verrokkiryhmä 56 73,2 43,7 61,5 - 84,9 19 120  
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
 
3.6.6     Käden puristusvoima 
 
Tutkimuksessa mitattiin henkilöiden paremman käden puristusvoima vigorometrilla. 
Tutkimusryhmän ja verrokkiryhmän välillä ei todettu eroja käden puristusvoimien 
keskiarvoissa alkumittauksissa eikä seurantamittauksissa (taulukko 13). 
 
 
Taulukko 13. Käden puristusvoiman tutkimustulokset. 
 
 N Käden puristusvoiman SD 95 % CI Min. Max. pa 
  keskiarvo, kg      
Alkumittaus        
Tutkimusryhmä 59 73,5 17,3 69,0 - 78,0 30 115 0,512 
Verrokkiryhmä 74 71,6 16,5 67,8 - 75,4 39 115  
        
6 kk        
Tutkimusryhmä 53 77,1 16,9 72,4 - 81,7 24 125 0,075 
Verrokkiryhmä 64 71,7 15,4 67,9 - 75,5 44 114  
        
12 kk        
Tutkimusryhmä 49 79,4 16,9 74,3 - 84,5 40 126 0,120 
Verrokkiryhmä 56 74,0 17,4 69,3 - 78,6 37 118  
aANOVA, 2- suuntainen 
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3.6.7     Tuolista ylösnousu-testi 
 
Tuolista ylösnousu-testissä tutkittava henkilö istui tuolissa selkä kiinni selkänojassa ja 
jalat lattialla pienessä haara-asennossa. Käsien piti olla ristissä rinnassa kiinni. Ohjeena 
oli nousta tuolista ylös ilman käsien apua viisi kertaa peräjälkeen siten, että selän tuli 
koskettaa selkänojaa istuessa. Käsiä sai käyttää apuna vain tarvittaessa. Testaaja 
käynnisti kellon, kun tutkittavan selkä irtosi selkänojasta ja pysäytti sen, kun tutkittava 
oli ojentautunut seisomaan viidennen kerran ja vartalon liikkeet olivat pysähtyneet. 
Testi keskeytettiin, kun minuutti tuli täyteen tai jos havaittiin, että suoritus ei ollut 
tutkittavalle turvallinen. 
 
Kuuden kuukauden kohdalla tutkimusryhmän tuolista ylösnousu-testin aika oli 
merkitsevästi parempi kuin verrokkiryhmän. Seurantamittauksissa 12 kuukauden 
kohdalla tutkimus- ja verrokkiryhmien tuolista ylösnousu-testin ajoissa ei todettu 
merkitsevää eroa (taulukko 14). 
 
 
Taulukko 14. Tuolista ylösnousu-testin tutkimustulokset. 
 
 
 Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa 
 N sekuntia (SD) N sekuntia (SD)  
Tuolista ylösnousun alkumittaus  59 13,4 (3,0) 74 13,5 (3,7) 0,899 
Tuolista ylösnousu 6 kk  53 10,6 (1,9) 64 12,5 (3,9) *0,005 
Tuolista ylösnousu 12 kk  47 11,0 (2,1) 53 12,3 (3,3) 0,079 
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
 
 
3.6.8     Kävelynopeus  
 
Kävelynopeuden tutkimuksessa tutkittava henkilö käveli ensin lattiaan merkityn kuuden 
metrin matkan normaalilla kävelynopeudella ja sen jälkeen niin nopeasti kuin pystyi. 
Fysioterapeutti mittasi kävelyyn käytetyn ajan sekuntikellolla. Tutkimusryhmän ja 
verrokkiryhmän välillä ei todettu merkitseviä eroja kävelynopeuden keskiarvoajoissa 
alkumittauksissa eikä seurantamittauksissa (taulukko 15). 
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Taulukko 15. Kävelynopeuden tutkimustulokset. 
 
 N Kävelynopeuden SD 95 % CI Min. Max. pa 
  keskiarvo, sekuntia      
Alkumittaus        
Tutkimusryhmä 59 3,9 0,9 3,6 - 4,1 2,8 9 0,915 
Verrokkiryhmä 74 4,0 1,1 3,7 - 4,2 2,6 7,1  
        
6 kk        
Tutkimusryhmä 53 3,3 0,5 3,2 - 3,5 2,3 4,7 0,069 
Verrokkiryhmä 64 3,7 0,9 3,4 - 3,9 2,3 6,8  
        
12 kk        
Tutkimusryhmä 49 3,3 0,7 3,1 - 3,5 2,3 5,9 0,076 
Verrokkiryhmä 56 3,7 1 3,4 - 3,9 2,6 7,3  
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
 
3.6.9     Porraskävelytesti 
 
Porraskävelytestissä henkilön piti nousta ja laskeutua kahdeksan askelmaa 
(standardiportaikko a`17 cm) kolme kertaa omaan tahtiinsa levähtämättä ja joka 
askelmalle astuen. Tutkittavan piti viedä jalat perusasentoon (rinnakkain) portaiden ylä- 
ja alatasanteella, ennen kääntymistä ja palaamista portaille. Tutkittava sai käyttää 
tukikaidetta vain tarvittaessa. Testaaja käynnisti kellon, kun tutkittava lähti liikkeelle ja 
pysäytti sen tutkittavan saavutettua viimeisen perusasennon. 
 
Tutkimusryhmän ja verrokkiryhmän välillä ei todettu eroja porraskävely- testin ajoissa 
alkumittauksissa eikä seurantamittauksissa (taulukko 16). 
 
 
Taulukko 16. Porraskävely-testin tutkimustulokset. 
 
 Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa 
 N sekuntia (SD) N sekuntia (SD)  
Porraskävelyn alkumittaus (SD) 59 41,3 (15,9) 71 39,9 (16,6) 0,294 
Porraskävely 6 kk 53 34,1 (12,1) 63 37,7 (18,6) 0,557 
Porraskävely 12 kk 46 36,7 (28,2) 55 34,2 (15,0) 0,648 
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
                                                                                  62  
Porraskävelyn suoriutumisen -testissä tutkittiin henkilöiden suoriutumista edellä 
mainitussa porraskävelytestissä ensimmäiselle ja kolmelle porrasvälille seuraavasti: 
 
0 = onnistui ilman tukikaiteen käyttöä 
1 = onnistui, mutta tasa-askelin tai tukikaidetta käyttäen 
2 = ei onnistunut, testi keskeytettiin turvallisuussyistä. 
 
Alkumittauksissa porraskävelyn suoriutumisen testissä onnistui tutkimusryhmästä  43 
henkilöä (72,9 %) ilman tukikaiteen käyttöä ja verrokkiryhmästä 49 henkilöä (68,1 %) 
(Pearson Chi Square=0,361, d.f.=1, p=0,548). Kuuden kuukauden harjoittelun jälkeen 
tutkimusryhmästä onnistui 51 henkilöä (96,2 %) porraskävelyn suoriutumisen testissä 
ilman tukikaiteen käyttöä ja vastaavasti verrokkiryhmästä  43 henkilöä (67,2 %) 
(Pearson Chi Square=15,479, d.f.=1, p=0,000). Seurantamittauksissa 12 kuukauden 
kohdalla tutkimusryhmästä onnistui 44 henkilöä (95,7 %) ilman tukikaiteen käyttöä ja 
vastaavasti verrokkiryhmästä 42 henkilöä (76,4 %) (Pearson Chi Square=7,370, d.f.=1, 
p=0,007). Tutkimusryhmän porraskävelyn suoriutumisen -testin tulokset olivat siis 
merkitsevästi parempia kuuden ja 12 kuukauden kohdalla kuin verrokkiryhmän.  
 
 
3.6.10     400 metrin kävelytesti 
 
Kävelytestissä tutkittavat henkilöt kävelivät tasaista vauhtia 400 metrin matkan ja 
käytetty aika mitattiin sekuntikellolla. Tutkimusryhmän ja verrokkiryhmän välillä ei 
todettu eroja 400 metrin kävelytestin keskiarvoajoissa alkumittauksissa eikä 
seurantamittauksissa (taulukko 17). 
 
Taulukko 17. 400 metrin kävelytestin tutkimustulokset. 
 
 Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa 
 N sekunteja (SD) N sekunteja (SD)  
400 m kävelyaika alkumittaus  52 288,4 (57,2) 67 277,3 (56,2) 0,097 
400 m kävelyaika 6 kk 40 256,8 (33,4) 50 274,9 (69,7) 0,249 
400 m kävelyaika 12 kk 44 248,8 (24,5) 55 261,6 (50,0) 0,338 
aMann-Whitney-testi 
 
 
 3.6.11     Bergin tasapainotesti 
 
Tutkimuksessa tehtiin Bergin tasapainotesti osittain eli seuraavat testaukset: seisominen 
jalat yhdessä, kurkottaminen eteen käsivarsi ojennettuna, esineen nostaminen lattialta, 
kääntyen taakse katsominen, kääntyminen 360 astetta ja seisominen jalat peräkkäin 
ilman tukea. Liitteenä 7 on Bergin tasapainotestin pisteytyslomake. 
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Kuuden kuukauden kohdalla tutkimusryhmän Bergin tasapainotestin (osittain) pisteiden 
keskiarvo oli merkitsevästi parempi kuin verrokkiryhmän. Seurantamittauksissa 12 
kuukauden kohdalla ryhmien välillä ei todettu eroa (taulukko 18). 
 
Taulukko 18. Bergin tasapainotestin (osittain) tutkimustulokset. 
 
 Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa 
 N pisteet (SD) N pisteet (SD)  
Bergin tasapainotesti 
alkumittaus  59 22,8 (1,8) 74 22,4 (2,5) 0,626 
Bergin tasapainotesti 6 kk 53 23,5 (1,1) 64 22,1 (2,5) *0,001 
Bergin tasapainotesti 12 kk 49 23,1 (1,7) 56 22,3 (2,6) 0,217 
aMann-Whitney-testi 
           
 
3.6.12     Kaatumiset 
 
Tutkimuksessa kysyttiin tutkimus- ja verrokkiryhmien henkilöiltä heidän kaatumisiaan 
edeltävän vuoden aikana. Alkututkimuksessa tutkimusryhmästä ilmoitti 11 henkilöä 
(18,3 %) ja verrokkiryhmästä 11 henkilöä (14,7 %), että heillä oli ollut kaatuminen 
edeltävän vuoden aikana. Loppututkimuksessa vuoden päästä tutkimusryhmästä 3 
henkilöä (5,6 %) ja verrokkiryhmästä 6 henkilöä (9,5 %) ilmoitti, että heillä oli ollut 
vähintään yksi kaatuminen edeltävän vuoden aikana. Tutkimusryhmässä kaatumisten 
määrä oli laskenut enemmän kuin verrokkiryhmässä, mutta ei merkitsevästi (taulukko 
19). 
 
Taulukko 19. Kaatumisten lukumäärät tutkimus- ja verrokkiryhmissä. 
 
 Tutkimusryhmä (N=60) Verrokkiryhmä (N=75) pa 
Kaatuneiden lukumäärä alkututkimusta N % N %  
edeltävän vuoden aikana  11 18,3 11 14,7 0,567 
 Tutkimusryhmä (N=54) Verrokkiryhmä (N=63)  
Kaatuneiden lukumäärä alkututkimuksen N % N %  
jälkeisen vuoden aikana  3 5,6 6 9,5 0,422 
aPearson Chi-Square-testi 
 
 
3.6.13     Toimintakykytesti Barthelin indeksi 
 
Tutkimus- ja verrokkiryhmille tehtiin toimintakykytesti Barthelin indeksi 
alkumittauksina, kuuden kuukauden ja 12 kuukauden kohdalla. Tutkimus- ja 
verrokkiryhmien välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa toimintakykytesti 
Barthelin indeksin tulosten välillä yhtenäkään testausajankohtana. Barthelin indeksin 
tutkimustulokset ovat liitetaulukossa 4. 
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3.6.14     Toimintakykytesti Joensuu-luokitus 
 
Toimintakykytesti Joensuu-luokituksessa luokka A merkitsee täysin itsenäisesti 
toimivan toimintakykyä, luokka B hieman apua tarvitsevan toimintakykyä, luokat C- F 
merkitsevät asteittain enemmän apua tarvitsevan toimintakykyä ja luokka G täysin 
autettavan henkilön toimintakykyä. Toimintakykytesti Joensuu-luokitus tehtiin 
tutkimus- ja verrokkiryhmille alkumittauksina, kuuden ja 12 kuukauden kohdalla.  
 
Tutkimusryhmän alkumittauksissa luokkaan A kuului 95 %, luokkaan C  2 %, luokkaan 
D 3 % ja muihin luokkiin 0 % henkilöistä. Verrokkiryhmässä alkumittauksissa luokkaan 
A kuului 82 %, luokkaan B 3 %, luokkaan C 7 %, luokkaan D 4 %, luokkaan E 1 %, 
luokkaan F 3 % ja luokkaan G 0 % henkilöistä.  
 
Tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa 
alkumittauksissa eikä seurantamittauksissa. Toimintakykytesti Joensuu-luokituksen 
tutkimustulokset ovat liitetaulukossa 5. 
 
 
3.6.15     Lubbenin sosiaalinen toimintakyky 
 
Tutkimus- ja verrokkiryhmille tehtiin Lubbenin sosiaalisen toimintakyvyn mittarin 
kysymykset  alkumittauksina, kuuden kuukauden ja 12 kuukauden kohdalla. Tutkimus- 
ja verrokkiryhmien välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa Lubbenin 
sosiaalisen toimintakyvyn mittarin tulosten välillä yhtenäkään testausajankohtana. 
Lubbenin sosiaalisen toimintakyvyn mittarin tutkimustulokset ovat liitetaulukossa 6. 
 
                          
3.6.16     Zungin depressioanalyysi 
 
Zungin depressioanalyysin kysymykset esitettiin tutkimus- ja verrokkiryhmäläisille 
alkumittauksissa, kuuden ja 12 kuukauden kohdalla. Tutkimus- ja verrokkiryhmien 
välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa Zungin depressioanalyysin kyselyjen 
pisteiden keskiarvojen välillä yhtenäkään testausajankohtana. Zungin 
depressioanalyysin tutkimustulokset ovat liitetaulukossa 7. 
 
 
3.6.17     Muistitesti (MMSE) 
       
Alkumittauksissa muistitestin (MMSE) tulosten keskiarvo oli tutkimusryhmässä 27,3 
(SD 2,4) ja verrokkiryhmässä 26,8 (SD 2,7) eikä ryhmien välillä ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa (Mann-Whitney-testi, p=0,304). Muistitestin (MMSE) tulokset olivat 
kuuden kuukauden kohdalla tutkimusryhmässä 27,6 (2,4) ja verrokkiryhmässä 27,2 
(2,7) ja 12 kuukauden kohdalla tutkimusryhmässä 27,6 (2,1) ja verrokkiryhmässä 27,4 
(2,5) eikä ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,271; p=0,804) 
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3.6.18     Elämänlaatu 15D 
 
15D elämänlaadun kysymykset esitettiin tutkimus- ja verrokkiryhmäläisille 
alkumittauksissa, kuuden ja 12 kuukauden kohdalla. Alkumittauksissa tutkimusryhmän 
15D kokonaispisteet olivat paremmat kuin verrokkiryhmän, mutta ero ei ollut 
merkitsevä. Kuuden kuukauden ja 12 kuukauden seurantamittauksissa tutkimusryhmän 
15D kokonaispisteiden keskiarvot olivat merkitsevästi paremmat kuin verrokkiryhmän 
vastaavat keskiarvot (taulukko 20). 
 
 
Taulukko 20. 15D elämänlaadun mittauksen kokonaispisteet. 
 
 N 15D keskiarvo SD Min. Max. pa 
Alkumittaus       
Tutkimusryhmä 60 0,8515 0,0882 0,6348 1 0,107 
Verrokkiryhmä 71 0,8223 0,1004 0,6208 0,9860  
       
6 kk       
Tutkimusryhmä 54 0,8946 0,0845 0,5679 1 *0,038 
Verrokkiryhmä 57 0,8436 0,1501 0 1  
       
12 kk       
Tutkimusryhmä 52 0,8967 0,0723 0,6730 1 *0,039 
Verrokkiryhmä 59 0,8402 0,1532 0 1  
       aMann-Whitney-testi 
 
 
Liitetaulukossa 8 on esitetty 15D elämänlaadun mittauksen osioiden tulokset. 
Alkumittauksissa tutkimusryhmäläiset kokivat energisyytensä ja sukupuolielämänsä 
tilastollisesti merkitsevästi paremmaksi kuin verrokkiryhmäläiset. Kuuden kuukauden 
kohdalla tutkimusryhmäläisten unen laatu ja energisyys olivat tilastollisesti 
merkitsevästi paremmat kuin verrokkiryhmäläisten. Lisäksi tutkimusryhmäläisillä oli 
ahdistuneisuutta tilastollisesti merkitsevästi vähemmän kuin verrokkiryhmäläisillä. 
Vuoden kohdalla tutkimusryhmäläisten kuulo, unen laatu ja henkiset toiminnat (ajattelu 
ja muisti) olivat tilastollisesti merkitsevästi paremmat kuin verrokkiryhmäläisten. 
 
15D elämänlaadun kysymyksiin vastanneiden tietojen perusteella laskettiin 15D 
elämänlaatuprofiilit (kuviot 3a ja 3b). 
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Kuvio 3a. Interventio- ja verrokkiryhmien 15D elämänlaatuprofiilit alkutilanteessa ja 6  
                kuukauden kohdalla 
 
 
Kuvio 3b. Interventio- ja verrokkiryhmien 15D elämänlaatuprofiilit alkutilanteessa ja 12  
                 kuukauden kohdalla 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05)  
   intervention ja verrokkien välillä 6 kk kohdalla 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
    intervention ja verrokkien välillä 12 kk kohdalla 
 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
   intervention ja verrokkien välillä alkutilanteessa
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
   intervention ja verrokkien välillä alkutilanteessa 
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Hoitoaikeen mukainen 15D:n analyysi (Intention to Treat, ITT) 
 
15D elämänlaatu-mittauksissa 0,003:n suuruinen muutos on kliinisesti havaittavissa 
oleva löydös (Sintonen 1994B). Intention to treat -periaatteen mukaan niiden 
henkilöiden, joista ei ollut 15D:n seurantatuloksia käytettävissä, elämänlaatu ei 
parantunut. 
 
Taulukkoon 21 on koottu tutkimus- ja verrokkiryhmien elämänlaadun mittaustulokset 6 
kuukauden ja alkumittauksen välisenä aikana. 15D-analyysin mukaan elämänlaatu 
parani tutkimusryhmässä merkitsevästi useammalla kuin verrokkiryhmässä (taulukko 
21). 
 
 
Taulukko 21. 15D elämänlaadun mittaustulokset 6 kuukauden ja alkumittauksen  
                        välisenä aikana. 
 
  Tutkimusryhmä (N= 60) Verrokkiryhmä (N= 76) pa 
  N % N %   
15D:n mukaan ennallaan,            
huonompi tai tieto puuttuu 25 41,7 50 65,8   
            
15D:n mukaan parantuneetb 35 58,3 26 34,2 *0,006 
aFisherin tarkka testi 
bmuutos vähintään 0,003 
 
 
Taulukkoon 22 on koottu tutkimus- ja verrokkiryhmien elämänlaadun mittaustulokset 
12 kuukauden ja alkumittauksen välisenä aikana. 15D-analyysin mukaan elämänlaatu 
parani tutkimusryhmässä merkitsevästi useammalla kuin verrokkiryhmässä (taulukko 
22). 
 
 
Taulukko 22. 15D elämänlaadun mittaustulokset 12 kuukauden ja alkumittauksen  
                       välisenä aikana. 
 
  Tutkimusryhmä (N= 60) Verrokkiryhmä (N= 76) pa 
  N % N %   
15D:n mukaan ennallaan,            
huonompi tai tieto puuttuu 29 48,3 51 67,1   
            
15D:n mukaan parantuneetb 31 51,7 25 32,9 *0,035 
aFisherin tarkka testi 
bmuutos vähintään 0,003 
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3.6.19     Elämänlaatu 15DS 
 
 
15DS elämänlaadun kysymykset esitettiin tutkimus- ja verrokkiryhmäläisille 
alkumittauksissa, kuuden ja 12 kuukauden kohdalla. Alkumittauksissa tutkimusryhmän 
15DS kokonaispisteet olivat paremmat kuin verrokkiryhmän, mutta ero ei ollut 
merkitsevä. Kuuden kuukauden ja 12 kuukauden seurantamittauksissa tutkimusryhmän 
15DS kokonaispisteiden keskiarvot olivat merkitsevästi paremmat kuin verrokkiryhmän 
vastaavat (taulukko 23). 
  
 
Taulukko 23. 15DS elämänlaadun mittauksen kokonaistulokset. 
                         
 
 N 
15DS 
keskiarvo SD Min. Max. pa 
Alkumittaus       
Tutkimusryhmä 60 0,8265 0,1069 0,5368 1 0,235 
Verrokkiryhmä 71 0,8029 0,1146 0,5696 0,986  
       
6 kk       
Tutkimusryhmä 54 0,8959 0,0848 0,5865 1 *0,008 
Verrokkiryhmä 55 0,8222 0,1627 0 1  
       
12 kk       
Tutkimusryhmä 51 0,8899 0,0750 0,7246 1 *0,024 
Verrokkiryhmä 59 0,8276 0,1584 0 1  
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
Liitetaulukossa 9 on esitetty 15DS elämänlaadun mittauksen osioiden tulokset. 15DS-
alkumittauksissa ainoa tilastollisesti merkitsevä ero tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä 
oli sukupuolielämä-kysymyksen tuloksissa eli verrokkiryhmäläiset kokivat 
terveydentilan vaikeuttaneen sukupuolielämäänsä tilastollisesti merkitsevästi enemmän 
kuin tutkimusryhmäläiset. 
Kuuden kuukauden kohdalla tutkimusryhmäläiset kokivat liikuntakyvyn, unen laadun ja 
energisyyden tilastollisesti merkitsevästi paremmiksi kuin verrokkiryhmäläiset. Lisäksi 
tutkimusryhmäläiset kokivat ahdistuneisuutta merkitsevästi vähemmän kuin 
verrokkiryhmäläiset. 
Vuoden kohdalla 15DS-mittauksissa ei todettu tilastollisesti merkitseviä eroja missään 
elämänlaadun osiossa tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä.  
 
15DS elämänlaadun kysymyksiin vastanneiden tietojen perusteella laskettiin 15DS 
elämänlaatuprofiilit (kuviot 4a ja 4b). 
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Kuvio 4a. Interventio- ja verrokkiryhmien 15DS elämänlaatuprofiilit alkutilanteessa ja 6  
                 kuukauden kohdalla 
 
 
 
Kuvio 4b. Interventio- ja verrokkiryhmien 15DS elämänlaatuprofiilit alkutilanteessa ja  
                12 kuukauden kohdalla 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
    intervention ja verrokkien välillä 6 kk kohdalla 
 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
    intervention ja verrokkien välillä alkutilanteessa
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
    intervention ja verrokkien välillä 12 kk kohdalla 
 
= tilastollisesti merkitsevä löydös (p<0,05) 
    intervention ja verrokkien välillä alkutilanteessa
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Hoitoaikeen mukainen 15DS:n analyysi (ITT) 
 
15DS elämänlaatu-mittauksissa 0,003:n suuruinen muutos on kliinisesti havaittavissa 
oleva löydös (Sintonen 1994B). Intention to treat -periaatteen mukaan niiden 
henkilöiden, joista ei ollut 15DS:n seurantatuloksia käytettävissä, elämänlaatu ei 
parantunut. 
 
Taulukkoon 24 on koottu tutkimus- ja verrokkiryhmien 15DS elämänlaadun 
mittaustulokset 6 kuukauden ja alkumittauksen välisenä aikana. 15DS-analyysin 
mukaan elämänlaatu parani tutkimusryhmässä merkitsevästi useammalla kuin 
verrokkiryhmässä. (taulukko 24). 
 
 
Taulukko 24. 15DS elämänlaadun mittaustulokset 6 kuukauden ja alkumittauksen  
                       välisenä aikana.  
 
  Tutkimusryhmä (N= 60) Verrokkiryhmä (N= 76) pa 
  N % N %   
15DS:n mukaan ennallaan,            
huonompi tai tieto puuttuu 23 38,3 54 71,1   
            
15DS:n mukaan parantuneetb 37 61,7 22 28,9 *0,000 
aFisherin tarkka testi 
bmuutos vähintään 0,003 
 
 
Taulukkoon 25 on koottu tutkimus- ja verrokkiryhmien 15DS elämänlaadun 
mittaustulokset 12 kuukauden ja alkumittauksen välisenä aikana. 15DS-analyysin 
mukaan elämänlaatu parani tutkimusryhmässä merkitsevästi useammalla kuin 
verrokkiryhmässä (taulukko 25). 
 
 
Taulukko 25. 15DS elämänlaadun mittaustulokset 12 kuukauden ja alkumittauksen  
                       välisenä aikana.  
 
  Tutkimusryhmä (N= 60) Verrokkiryhmä (N= 76) pa 
  N % N %   
15DS:n mukaan ennallaan,            
huonompi tai tieto puuttuu 29 48,3 51 67,1   
            
15DS:n mukaan parantuneetb 31 51,7 25 32,9 *0,035 
aFisherin tarkka testi 
bmuutos vähintään 0,003 
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3.6.20     Intervention kustannukset 
 
 
Tutkimuksen sisältämän intervention kustannukset olivat yhteensä 31 487 euroa. 
Interventioryhmien keskimääräinen osallistumisaste harjoituksiin oli 78 % eli 11,7 
henkilöä/tapahtuma. Interventioryhmiin osallistui yhteensä keskimäärin 46,8 henkilöä. 
Intervention kustannukset olivat 672,8 euroa/henkilö (taulukko 26).  
 
Interventiotapahtumia oli ensimmäisessä interventioryhmässä 40, toisessa 
interventioryhmässä 41, kolmannessa interventioryhmässä 43 ja neljännessä 
interventioryhmässä 40 eli yhteensä 164 interventiotapahtumaa. Interventioryhmiin 
kuuluneet osallistuivat keskimäärin 32 harjoitukseen. Yhden interventioon 
osallistumisen hinta oli keskimäärin 21 euroa/henkilö. 
 
 
 
Taulukko 26.  Toimintakykyinen seniori-tutkimuksen kustannusten jakauma. 
 
Intervention kustannukset hinta/hlö Yhteensä
Liikuntaryhmät 407,4 19066 
Opetuskeskustelut,retket ym. 265,4 12421 
Yhteensä 672,8 31487 
 
 
 
 
3.6.21     Terveyspalvelujen käytön kokonaiskustannukset 
 
 
Terveydenhuollon palvelujen käyttöä selvitettiin ITT-periaatteen mukaisesti jokaiselta 
tutkimus- ja verrokkiryhmään osallistuneelta neljän kuuden kuukauden mittaisen jakson 
eli yhteensä kahden vuoden ajalta. Jokaisen tutkimus- ja verrokkiryhmän 
terveyspalvelujen käytön seuranta alkoi kunkin ryhmän toiminnan aloituspäivästä 
lähtien. Kunkin henkilön terveyspalvelujen käytön kustannukset selvitettiin sekä 
erikoissairaanhoidon että perusterveydenhuollon osalta, jotka laskettiin yhteen ja näin 
saatiin jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle terveyspalvelujen käytön 
kokonaiskustannukset/henkilö. 
 
Terveyspalvelujen käytön keskimääräiset kokonaiskustannukset henkilöä kohden olivat 
kahden vuoden ajalta tutkimusryhmässä 2 412,98 euroa ja verrokkiryhmässä 3 269,39 
euroa. Tutkimusryhmässä terveyspalvelujen käytön keskimääräiset 
kokonaiskustannukset henkilöä kohden olivat 856,41 euroa (26,2 %) pienemmät kuin 
verrokkiryhmässä (taulukko 27 ja kuvio 6). 
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Taulukko 27. Terveyspalvelujen käytön keskimääräiset kokonaiskustannukset/henkilö  
                       tutkimus- ja verrokkiryhmässä kahden vuoden aikana. 
 
  N Mediaani Keskiarvo SD 95 % CI Min. Max. pa 
   € € € € € €  
Tutkimusryhmä 60 1488,05 2412,98 2764,20 1698,91 - 3127,05 0 12787,88 0,367
Verrokkiryhmä 76 1844,51 3269,39 4993,73 2128,27 - 4410,50 0 30437,23  
aMann-Whitney-testi 
 
 
Verrokkiryhmässä kolmen henkilön terveyspalvelujen kokonaiskustannukset olivat 
huomattavasti keskimääräistä suuremmat, 22 264,86- 30 437,23 euroa (kuvio 5b), 
minkä vuoksi tutkimusryhmän ja verrokkiryhmän terveyspalvelujen käytön 
kokonaiskustannusten ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä parametrittomassa Mann-
Whitneyn testissä. 
 
 
 
 
 
 Kuvio 5a. Tutkimusryhmän terveyspalvelujen käytön kokonaiskustannukset  
                 henkilöittäin 
 
Tutkimusryhmän terveyspalvelujen kokonaiskustannukset
0 
5000
10000 
15000 
20000 
25000 
30000 
35000 
1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58
eu
ro
a
Tutkimusryhmän henkilöt
                                                                                  73  
Verrokkiryhmän terveyspalvelujen kokonaiskustannukset
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 Kuvio 5b. Verrokkiryhmän terveyspalvelujen käytön kokonaiskustannukset  
                  henkilöittäin 
 
 
Ensimmäisellä kuuden kuukauden jaksolla, jolloin toteutettiin tutkimusryhmän 
interventio, terveyspalvelujen kokonaiskustannukset olivat tutkimusryhmässä 75,03 
euroa (9,6 %) suuremmat kuin verrokkiryhmässä, mutta ryhmien välillä ei ollut 
merkitsevää eroa (taulukko 28).  
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Taulukko 28. Terveyspalvelujen kokonaiskustannukset tutkimus- ja verrokkiryhmissä  
                            neljän jakson aikana. 
 
  N Mediaani Keskiarvo SD 95 % CI Min. Max. pa 
   € € € € € €  
1. - 6. kk          
 Tutkimusryhmä 60 219,67 855,83 1996,47 340,09 - 1371,57 0 11619,26 0,259
 Verrokkiryhmä 76 262,27 780,80 1445,45 450,50 - 1111,10 0 6634,07  
          
7. - 12. kk          
 Tutkimusryhmä 60 284,11 491,50 726,50 303,83 - 679,18 0 3756,94 0,914
 Verrokkiryhmä 76 270,50 694,85 1224,79 414,98 - 974,73 0 6264,87  
          
13. - 18.kk          
 Tutkimusryhmä 60 212,00 520,95 1076,88 242,76 - 799,13 0 6126,14 0,437
 Verrokkiryhmä 76 265,37 709,84 2022,50 247,68 - 1172,00 0 17217,90  
          
19. - 24.kk          
 Tutkimusryhmä 60 227,54 544,70 979,45 291,68 - 797,72 0 5948,07 0,728
 Verrokkiryhmä 76 250,41 1074,67 2823,22 429,54 - 1719,81 0 16956,49  
aMann-Whitney-testi 
 
 
Toisella, 7.-12. kuukauden jaksolla, jonka lopussa  tehtiin tutkimus-ja verrokkiryhmille 
loppututkimukset,  terveyspalvelujen kokonaiskustannukset olivat tutkimusryhmässä 
203,35 euroa (29,3 %) pienemmät kuin verrokkiryhmässä, mutta ryhmien välillä ei ollut 
merkitsevää eroa (taulukko 28).  
 
Kolmannella, 13. - 18. kuukauden jaksolla terveyspalvelujen kokonaiskustannukset 
olivat tutkimusryhmässä 188,89 euroa (26,6 %) pienemmät kuin verrokkiryhmässä, 
mutta ryhmien välillä ei ollut merkitsevää eroa (taulukko 28). 
 
Neljännellä, 19. - 24. kuukauden jaksolla terveyspalvelujen kokonaiskustannukset olivat 
tutkimusryhmässä 529,97 euroa (49,3 %) pienemmät kuin verrokkiryhmässä, mutta 
ryhmien välillä ei ollut merkitsevää eroa (p=0,728). 
 
 
Terveyspalvelujen käytön kokonaiskustannukset tutkimusaikana on esitetty kuviossa 6.  
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 Kuvio 6. Terveyspalvelujen käytön keskimääräiset kokonaiskustannukset/henkilö 
                tutkimusryhmässä (T) ja verrokkiryhmässä (V)  kuuden kuukauden jaksojen  
                ja kahden vuoden aikana. 
                  
 
 
 
3.6.22     Erikoissairaanhoidon kustannukset 
 
Erikoissairaanhoidon kustannukset kuntalaskutuksen mukaan tutkimus- ja 
verrokkiryhmissä laskettiin neljältä peräkkäiseltä kuuden kuukauden jaksolta eli 
yhteensä kahden vuoden ajalta (taulukko 29 ja kuvio 7). Erikoissairaanhoidon 
kustannuksissa ei todettu tilastollisesti merkitseviä eroja tutkimus- ja verrokkiryhmien 
välillä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Terveyspalvelujen kokonaiskustannukset
0
500
1000
1500
2000
2500
3000
3500
T V T V T V T V T V
1. - 6. 7. - 12. 13. - 18. 19. -24. 1. -24
eu
ro
a 
   jaksot (kk) 
                                                                                  76  
Taulukko 29. Erikoissairaanhoidon kustannukset kuntalaskutuksen mukaan tutkimus- ja  
                      verrokkiryhmissä. 
aMann-Whitney-testi 
 
 
Ensimmäisellä jaksolla kustannusten keskiarvo oli tutkimusryhmässä 69,83 euroa (12,8 
%), toisella jaksolla 162,35 euroa (35,0 %), kolmannella jaksolla 41,86 euroa (10,7 %) 
ja neljännellä jaksolla 384,79 euroa (52,5 %) pienempi kuin verrokkiryhmässä.  
 
Koko kahden vuoden ajalta erikoissairaanhoidon kustannusten keskiarvo oli 
tutkimusryhmässä yhteensä 1475,62 euroa ja verrokkiryhmässä 2134,45 euroa. 
Erikoissairaanhoidon kuntalaskutuksen mukaisten kustannusten  keskiarvo kahden 
vuoden ajalta oli  tutkimusryhmässä 658,83 euroa (30,9 %) pienempi kuin 
verrokkiryhmässä. 
 
Erikoissairaanhoidon kustannukset tutkimusaikana on esitetty kuviossa 7. 
  N Mediaani Keskiarvo SD 95 % CI Min. Max. pa 
   € € € € € €  
1. - 6. kk          
 Tutkimusryhmä 60 0 477,50 1263,54 151,09 - 803,91 0 6147 0,904
 Verrokkiryhmä 76 0 547,33 1358,11 236,99 - 857,67 0 6596  
          
7. - 12. kk          
 Tutkimusryhmä 60 0 302,08 683,98 125,39 - 478,77 0 3590 0,821
 Verrokkiryhmä 76 0 464,43 1195,89 191,16 - 737,71 0 6136  
          
13. - 18. kk          
 Tutkimusryhmä 60 0 348,53 1072,69 71,43 - 625,64 0 6050 0,352
 Verrokkiryhmä 76 0 390,39 1156,94 126,02 - 654,77 0 9075  
          
19. - 24. kk          
 Tutkimusryhmä 60 0 347,50 966,64 97,79 - 597,21 0 5910 0,486
 Verrokkiryhmä 76 0 732,29 2409,58 181,68 - 1282,90 0 16690  
          
Yhteensä Tutkimusryhmä 60 503,00 1475,62 2178,68 912,81 - 2038,43 0 8671 0,655
1. - 24. kk Verrokkiryhmä 76 552,50 2134,45 3792,92 1267,73 - 3001,17 0 21944  
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 Kuvio 7. Erikoissairaanhoidon keskimääräiset kustannukset/henkilö kuntalaskutuksen  
                mukaan tutkimusryhmässä (T) ja verrokkiryhmässä (V) kuuden kuukauden  
                jaksojen ja kahden vuoden aikana. 
 
 
 
3.6.23     Perusterveydenhuollon käytön kustannukset 
 
Perusterveydenhuollon käytön kustannukset tutkimus- ja verrokkiryhmissä laskettiin 
neljältä peräkkäiseltä kuuden kuukauden jaksolta eli yhteensä kahden vuoden ajalta 
(taulukko 30 ja kuvio 8). Perusterveydenhuollon käytön kustannuksissa ei todettu 
tilastollisesti merkitseviä eroja tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä. 
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Taulukko 30. Perusterveydenhuollon käytön kustannukset tutkimus- ja  
                      verrokkiryhmissä. 
aMann-Whitney-testi 
 
 
Ensimmäisellä jaksolla tutkimusryhmässä perusterveydenhuollon käytön kustannusten 
keskiarvo oli 144,86 euroa (62,0 %) suurempi kuin verrokkiryhmässä. Ensimmäisen 
kuuden kuukauden jaksolla perusterveydenhuollon käytön kustannuksia oli kahdella 
tutkimusryhmän henkilöllä selvästi muita enemmän eli 9 576,26 euroa ja 4 000,12 
euroa, kun vastaavasti suurin kustannus verrokkiryhmässä oli 2 424,01 euroa. 
 
Toisella jaksolla tutkimusryhmässä perusterveydenhuollon kustannusten keskiarvo oli 
41,00 euroa (17,8 %) ja kolmannella jaksolla 147,03 euroa (46,0 %) pienempi kuin 
verrokkiryhmässä. Kolmannella jaksolla perusterveydenhuollon käytön kustannuksia oli 
yhdellä verrokkiryhmän henkilöllä selvästi enemmän kuin muilla eli 8 142,9 euroa.  
 
Neljännellä jaksolla tutkimusryhmässä perusterveydenhuollon käytön kustannusten 
keskiarvo oli 145,18 euroa (42,4 %) pienempi kuin verrokkiryhmässä. Neljännellä 
jaksolla perusterveydenhuollon käytön kustannuksia oli yhdellä verrokkiryhmän 
henkilöllä selvästi enemmän kuin muilla eli 6 471,51 euroa (taulukko 30). 
  N Mediaani Keskiarvo SD 95 % CI Min. Max. pa 
   € € € € € €  
1. - 6. kk          
 Tutkimusryhmä 60 147,91 378,33 1311,95 39,41 - 717,24 0 9576,26 0,354
 Verrokkiryhmä 76 166,94 233,47 317,98 160,80 - 306,13 0 2424,01  
          
7. - 12. kk          
 Tutkimusryhmä 60 121,54 189,42 197,18 138,48 - 240,36 0 1028,62 0,340
 Verrokkiryhmä 76 166,94 230,42 281,65 166,06 - 294,78 0 1553,61  
          
13. - 18. kk          
 Tutkimusryhmä 60 128,87 172,41 163,24 130,25 - 214,58 0 591,62 0,231
 Verrokkiryhmä 76 174,27 319,44 935,16 105,75 - 533,14 0 8142,90  
          
19. - 24. kk          
 Tutkimusryhmä 60 128,87 197,20 224,60 139,18 - 255,22 0 1068,41 0,184
 Verrokkiryhmä 76 140,58 342,38 817,72 155,53 - 529,24 0 6471,51  
          
Yhteensä Tutkimusryhmä 60 644,35 937,36 1466,47 558,53 - 1316,19 0 10604,88 0,508
1. - 24. kk Verrokkiryhmä 76 859,65 1134,94 1899,13 700,97 - 1568,91 0 15318,23  
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Perusterveydenhuollon kustannusten keskiarvo koko kahden vuoden aikana oli 
tutkimusryhmässä 197,58 euroa (17,4 %) pienempi kuin verrokkiryhmässä. Koko 
kahden vuoden seurannassa oli kahdella henkilöllä selvästi muita suuremmat 
perusterveydenhuollon kustannukset: verrokkiryhmässä yhden henkilön kustannukset 
olivat 15 318,23 euroa ja tutkimusryhmässä olivat yhden henkilön kustannukset  
10 604,88 euroa (taulukko 30). 
 
Perusterveydenhuollon kustannukset tutkimusaikana on esitetty kuviossa 8. 
 
 
  
 
 Kuvio 8.  Perusterveydenhuollon käytön keskimääräiset kustannukset/henkilö  
                 tutkimusryhmässä (T) ja verrokkiryhmässä (V) kuuden kuukauden jaksojen  
                 ja kahden vuoden aikana. 
 
 
 
 
3.6.24     Taloudellinen arviointi 
 
 
Terveyspalvelujen käytön kokonaiskustannusten keskiarvo kahden vuoden seuranta-
ajalla oli tutkimusryhmässä 2 412,98 euroa ja verrokkiryhmässä 3 269,39 euroa. 
Tutkimusryhmässä terveyspalvelujen käytön keskimääräiset kokonaiskustannukset 
kahden vuoden seuranta-ajalla olivat 856,41 euroa/henkilö (26,2 %) pienemmät kuin 
verrokkiryhmässä, mutta ero ei ollut merkitsevä (taulukko 31). 
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Toteutetun intervention kustannukset olivat tutkimusryhmässä keskimäärin 672,80 
euroa/henkilö. Kahden vuoden aikana terveyspalvelut ja intervention toteuttaminen 
tuottivat tutkimusryhmän keskimääräisiksi kokonaiskustannuksiksi kahden vuoden 
aikana 3 085,78 euroa/henkilö. Verrokkiryhmässä, jossa interventiota ei toteutettu, 
vastaavat kustannukset olivat 3 269,39 euroa/henkilö. Kokonaiskustannukset olivat 
kahden vuoden aikana tutkimusryhmässä 183,61 euroa/henkilö (5,6 %) pienemmät kuin 
verrokkiryhmässä, mutta ero ei ollut merkitsevä (taulukko 31). 
 
 
Taulukko 31. Terveyspalvelujen ja intervention keskimääräiset    
                      kokonaiskustannukset/henkilö 0-24 kk:n aikana. 
 
 Tutkimusryhmä (N=60) Verrokkiryhmä (N=76) Ero pa 
 € (SD) € (SD)   
Terveyspalvelut 2 412,98 (2764,20) 3 269,39 (4 993,73) -856,41 0,367
Interventio    672,80 (0,00)        0,00 (0,00) 672,80 
Yhteensä 3 085,78 (2764,20) 3 269,39 (4 993,73) -183,61 0,799
aMann-Whitney-testi 
 
 
 
Taulukossa 32 on terveyspalvelujen ja intervention kokonaiskustannukset kuuden 
ensimmäisen kuukauden aikana ja taulukossa 33 vastaavasti 12 ensimmäisen kuukauden 
aikana. Kokonaiskustannukset olivat tutkimusryhmässä kuuden ensimmäinen 
kuukauden aikana 747,83 euroa suuremmat ja 12 ensimmäisen kuukauden aikana 
544,48 suuremmat kuin verrokkiryhmässä. 
 
 
Taulukko 32. Terveyspalvelujen ja intervention keskimääräiset  
                       kokonaiskustannukset/henkilö 6-0 kk:n aikana.  
 
 Tutkimusryhmä (N=60) Verrokkiryhmä (N=76) Ero pa 
 € (SD) € (SD)   
Terveyspalvelut    855,83 (1996,47) 780,80 (1445,45) 75,03 0,259
Interventio    672,80 (0,00)     0,00 (0,00) 672,80 
Yhteensä 1 528,63 (1996,47)         780,80 (1445,45) 747,83 *0,000
aMann-Whitney- testi 
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Taulukko 33. Terveyspalvelujen ja intervention keskimääräiset 
                       kokonaiskustannukset/henkilö 12-0 kk:n aikana. 
 Tutkimusryhmä (N=60) Verrokkiryhmä (N=76) Ero pa 
 € (SD) € (SD)   
Terveyspalvelut 1 347,33 (2324,42) 1 475,65 (1 926,16) -128,32 0,407
Interventio    672,80 (0,00)        0,00 (0,00)             672,80 
Yhteensä 2 020,13 (2324,42)          1 475,65 (1 926,16)        544,48 *0,000
aMann-Whitney- testi 
 
 
Kustannus-utiliteettianalyysissä lopputuloksena käytettiin mittayksikkönä 
laatupainotettua elinvuotta (Quality Adjusted Life Year eli QALY). 15D 
elämänlaatumittarin perusteella laskettiin 6 - 0 kuukauden välinen lisä-QALY:n 
keskiarvo seuraavasti:  
 
QALY 6 - 0 kk = (15D 6 kk - 15D 0 kk) x 0,5 
 
Tutkimusryhmässä 6 - 0 kuukauden välinen lisä-QALY:n keskiarvo oli 0,0219 ja 
vastaavasti verrokkiryhmän 0,0057. Lisä-QALY:n 6 - 0 kk:n keskiarvo oli 
tutkimusryhmässä 0,0162 parempi kuin verrokkiryhmässä ja ero oli tilastollisesti 
merkitsevä (p= 0,026) (taulukko 34). 
 
Tutkimusryhmässä 12 - 0 kuukauden välinen lisä-QALY:n keskiarvo oli 0,0406 ja 
vastaavasti verrokkiryhmän 0,0159. Lisä-QALY:n 12-0 kk:n keskiarvo oli 
tutkimusryhmässä 0,0247 parempi kuin verrokkiryhmässä, mutta ero ei ollut 
tilastollisesti merkitsevä (p= 0,149) (taulukko 34). 
 
 
Taulukko 34. Tutkimus- ja verrokkiryhmien lisä-QALY:t  kuuden ja 12 kuukauden  
                      aikana. 
 
QALY 6-0 kk  keskiarvo SD Min. Max, pa 
Tutkimusryhmä 54 0,0219 0,0306 -0,0980 0,1004 *0,026 
Verrokkiryhmä 56 0,0057 0,0624 -0,3961 0,0926  
       
QALY 12-0 kk       
Tutkimusryhmä 52 0,0406 0,0575 -0,0909 0,1538 0,149 
Verrokkiryhmä 58 0,0159 0,1248 -0,7921 0,1904  
aMann-Whitney- testi 
 
 
Arvioitaessa intervention ja verrokkimenetelmän paremmuutta, tulee ottaa huomioon 
menetelmien kustannukset ja vaikuttavuudet (taulukko 35). Kuuden ensimmäisen 
kuukauden perusteella interventiomenetelmä oli kalliimpi (747,83 euroa), mutta 
vaikuttavampi (lisä-QALY 0,0162) kuin verrokkimenetelmä. Tässä tapauksessa 
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dominanssia ei ole eikä valinta ole selvä.  Interventiomenetelmä on parempi kuin 
verrokkimenetelmä, jos katsotaan, että interventiomenetelmän lisävaikuttavuus on 
lisäkustannusten arvoinen. 12 kuukauden tietojen perusteella interventiomenetelmä oli 
kalliimpi (544,48 euroa), mutta vaikuttavampi (lisä-QALY 0,0247) kuin 
verrokkimenetelmä. Tässä tapauksessa ei ole myöskään dominanssia eikä valinta ole 
selvä. 
 
24 kuukauden kohdalla interventiomenetelmä oli halvempi (183,61 euroa), mutta koska 
24 kuukauden kohdalla ei tehty vaikuttavuusmittauksia, ei menetelmien välistä 
paremmuutta voida arvioida. Mikäli oletuksena on, että 24 kuukauden kohdalla 
interventiomenetelmän ja verrokkimenetelmän vaikuttavuudet olisivat yhtä hyvät eli 
tehtäisiin kustannusten minimointianalyysi, olisi uudella interventiomenetelmällä 
dominanssi. Tällöin kannattaisi valita käyttöön interventiomenetelmä, koska se tuottaa 
vähäisemmin kustannuksin saman vaikuttavuuden. 
 
 
Taulukko 35. Valinta tutkimusmenetelmän (T) ja verrokkimenetelmän (V) välillä. 
 
 Vaikuttavuus   
Kustannukset 6 kk: T on parempi kuin V 12 kk: T on hieman parempi kuin V 24 kk: ei tietoa 
 
6 kk: T kalliimpi kuin V 
Ei dominanssia eli valinta 
ei ole selvä   
 
12 kk: T kalliimpi kuin V  Ei dominanssia eli valinta ei ole selvä  
 
24 kk: T halvempi kuin V   
Kustannusten  minimointiin 
perustuen T 
 
 
 
 
Kustannus-utiliteettianalyysin perusteella voidaan laskea arvio, paljonko intervention 
avulla saavutettava yksi kokonainen laatupainotettu elinvuosi eli yksi QALY tulisi 
maksamaan. Tässä tutkimuksessa kuuden ensimmäisen kuukauden kustannus- ja lisä-
QALY- tietojen perusteella yhden QALY:n kustannusarvio voidaan laskea seuraavasti: 
 
1 528,63 - 780,80 euroa / 0,0219 - 0,0057 = 747,83 euroa / 0,0162 = 46 162 euroa. 
 
 
Vastaavasti 12 ensimmäisen kuukauden kustannus- ja lisä-QALY- tietojen perusteella 
yhden QALY:n kustannusarvio voidaan laskea seuraavasti: 
 
2 020,13-1 475,65 euroa / 0,0406-0,0159 = 544,48 euroa / 0,0247 = 22 044 euroa. 
 
 
Kuuden ja 12 kuukauden kustannus- ja lisä-QALY-tietojen perusteella intervention 
avulla saavutettavan yhden QALY:n kustannusarvio on luokkaa 22 044 - 46 162 euroa.  
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4.      POHDINTA 
   
 
4.1      Tutkimuksen systemaattinen tarkastelu 
 
Tutkimushypoteesina oli, että ikäihmisten toiminta- ja liikuntakykyä sekä elämänlaatua 
voidaan parantaa ja terveydenhuollon palvelujen tarvetta vähentää avokuntoutuksella. 
Tutkimuksen tavoitteena oli testata avokuntoutuksen vaikuttavuutta ja 
kustannusvaikuttavuutta satunnaistetussa, vertailuryhmän käytöllä kontrolloidussa 
asetelmassa.  
 
Seuraavassa on tarkasteltu tutkimusta samaan tapaan kuin kirjallisuuskatsauksessa on 
arvioitu geriatriseen yleiseen kuntoutukseen liittyviä kontrolloituja, satunnaistettuja 
tutkimuksia.  
 
 
 
4.2      Tutkimuksen soveltuvuus ja metodologinen pätevyys 
 
A. Onko aineisto valikoitumaton eli vastaavatko tutkimuspotilaat ominaisuuksiltaan 
kohderyhmää? 
 
Tutkimukseen osallistumisen mahdollisuudesta tiedotettiin sanomalehti Karjalaisessa, 
lisäksi tutkimuksesta tiedotettiin Joensuun kaupungin terveyskeskuksen kautta sekä 
Pohjois-Karjalan Dementiayhdistys ry:n ja Omaishoitajat ja läheiset ry:n kautta. 
Tiedotteet jaettiin myös Kelan paikallistoimistoihin, apteekkeihin ja 
sosiaalitoimistoihin. Projektivastaava ja fysioterapeutti ottivat ilmoittautumiset vastaan 
ja täyttivät ilmoittautumislomakkeet. Sisäänotto-kriteerien ja poissulku-kriteerien 
perusteella tutkimuksen suorittaja valitsi tutkimukseen sopivat henkilöt.  
 
Tutkimuspotilaat olivat joensuulaisia vähintään 67 vuotta täyttäneitä henkilöitä, jotka 
asuivat kotonaan tai palvelutalossa. Tutkimuspotilaiden piti olla riittävän hyväkuntoisia, 
niin että he omatoimisesti pystyivät liikkumaan. Poissulkukriteereinä olivat vakava 
sydän- tai verenkiertosairaus, vaikea-asteinen dementia, loppuvaiheen pahanlaatuinen 
sairaus, akuutti murtuma tai vastaava tai kyvyttömyys kävellä omatoimisesti. 
Valikointia siis tapahtui terveydentilan suhteen.  
 
Tässä tutkimuksessa tutkimuspotilaat eivät sukupuolijakaumaltaan täysin vastaa 
samanikäistä vanhusväestöä. Sekä tutkimus- että verrokkiryhmässä oli naisia 75 % ja 
miehiä 25 % eli naisia oli suhteessa enemmän kuin vastaavassa samanikäisten 
kohderyhmässä, jossa jakauma vuonna 2002 oli 61 % naisia ja 39 % miehiä (Suomen 
virallinen tilasto 2009B). 
 
Tutkimusryhmässä henkilöt olivat iältään 67 - 81 vuotta ja verrokkiryhmässä 67 - 86 
vuotta. Tutkimusryhmässä henkilöt olivat iältään keskiarvoltaan 72,5 vuotta ja 
verrokkiryhmässä 73,8 vuotta. Tutkimukseen osallistuvien henkilöiden alaikärajaksi 
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päätettiin 67 vuotta, koska haluttiin karsia pois terveimmät 65 - 66-vuotiaat henkilöt, 
joille odotettavissa oleva hyöty kuntoutuksesta olisi pienempi kuin vanhemmille 
osallistujille. Kuitenkin tutkimuspotilaat olivat keski-iältään vielä varhaisessa 
vanhuusiässä. Tutkimuspotilaissa oli vähemmistönä iäkkäämmät yli 75-vuotiaat 
henkilöt, joilla tilastojen mukaan on enemmän sairauksia. 
 
Tutkimuspotilaista karsittiin poissulkukriteerien mukaisesti sairaimmat henkilöt. 
Tutkimukseen hakeminen vaati osallistujilta aktiivisuutta. Lisäksi tutkimuspotilaiden 
piti sitoutua kuuden kuukauden ajalle kahdesti viikossa tapahtuvaan aktiiviseen 
harjoitteluun. Nämä tekijät karsivat tutkimuksesta pois jossakin määrin sairaampia ja 
passiivisempia henkilöitä. 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että tutkimukseen osallistuneet olivat jonkin verran 
terveempiä kuin vanhusväestö keskimäärin ja sukupuolijakaumaltaan naisvoittoisia. 
Tutkimuspotilaiden valikoituminen heikentää tulosta verrattuna todelliseen 
väestöotokseen. 
 
 
B. Intervention kuvaus sivuilla 48- 51 voitaneen arvioida riittäväksi. 
 
 
C. Onko kontrolliryhmä saanut epäspesifistä huomiota? 
 
Kontrolliryhmän ohjelma koostui sairaanhoitajan ja lääkärin haastatteluista ja 
tutkimuksista sekä fysioterapeutin liikuntatesteistä. Lisäksi he saivat testien perusteella 
testipalautteet ja liikuntasuositukset. Vuoden seurantatestien kohdalla kahdesta 
ensimmäisestä verrokkiryhmästä oli jäänyt pois seitsemän henkilöä uusintakutsuista 
huolimatta. Verrokkiryhmille III ja IV järjestettiin mahdollisuus osallistua kymmenelle 
asiantuntijaluennolle. Verrokkiryhmistä III ja IV jäi pois enää kaksi henkilöä/ryhmä. 
 
Kontrolliryhmä sai osittain epäspesifistä huomiota. Kaikki kontrolliryhmään 
osallistuneet henkilöt saivat liikuntasuosituksia. Lisäksi osa verrokkiryhmiin kuuluvista 
henkilöistä sai osallistua rajatuille kymmenelle asiantuntijaluennolle.  
 
 
D. Ovatko lopputilamittarit (outcome measures) päteviä ja käytäntöä vastaavia? 
 
Tutkimuksen lopputilamittarit olivat suomalaisessa iäkkäässä väestössä hyvin 
dokumentoituja. Mittareilla on sekä hyvä validiteetti että reliabiliteetti eli mittarit ovat 
riittävän hyviä johonkin standardimittariin verrattuna ja mittarien toistettavuus on myös 
hyvä. Barthelin toimintakyvyn mittari, 15D elämänlaadun mittari, Zungin 
depressiomittari, Lubbenin sosiaalisen toimintakyvyn mittari ja MMSE-muistitesti ovat 
suomalaisessa aineistossa validoituja ja tuloksia voidaan pitää luotettavina.  
 
15DS on 15D elämänlaadun mittarista Olli-Pekka Ryynäsen kehittämä dynaaminen 
mittari, joka tunnistaa vähäisemmät terveydentilan muutokset kuin staattinen mittari 
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15D ja antaa hoitotuloksen myös tapauksissa, joissa staattisen mittarin herkkyys ei riitä 
kuvaamaan vaikuttavuutta. 15DS elämänlaadun mittarin käytöstä on tehty suomalainen 
väitöskirjatutkimus (Kukkonen 2005), missä todettiin 15DS-mittarin toimivan hyvin 
erikoissairaanhoidon terveyteen liittyvän elämänlaadun yleismittarina. 15DS-mittarin 
validiteetti pitää arvioida jatkokäyttöä varten, koska siitä ei ole vielä riittävästi arvioita. 
 
Joensuu-luokitus on Erkki Mäkisen (1991) kehittämä toimintakyvyn mittari, jonka 
validiteetti pitää arvioida jatkokäyttöä varten, koska siitä ei ole vielä riittävästi 
tutkimusarvioita. 
 
Tutkimuksessa käytetyt fyysisen kunnon mittarit eli UKK-instituutin ikääntyvien 
terveyskuntotestit, Bergin tasapainotestit ja muut käytetyt mittarit ovat suomalaisessa 
aineistossa validoituja ja tuloksia voidaan pitää luotettavina. Tutkimuksessa ei testattu 
lihasvoimia, koska lukuisissa aiemmin tehdyissä tutkimuksissa on voitu osoittaa 
kuntosaliharjoittelun parantavan vanhusten lihasvoimia. Tulosten tulkinnassa on 
otettava huomioon se, että harjoittelun myötä tekniikka paranee, kun harjoitellaan 
esimerkiksi tasapainoa, minkä vuoksi tutkimusryhmään kuuluneilla henkilöillä oli 
osassa testeissä parempi valmius suoriutua testeistä. 
 
 
E. Satunnaistamisen pätevyys 
 
Tutkimuksen suorittaja valitsi numerokorteilla arpomalla osallistujat tutkimus- ja 
verrokkiryhmiin. Arvottaessa tutkimukseen sopivat henkilöt oli jaettu iän perusteella 
vanhempiin ja nuorempiin sekä miehiin että naisiin. Kukin tutkimusryhmä ja vastaava 
verrokkiryhmä arvottiin erikseen eli arvontakertoja oli yhteensä neljä. Tutkimuksessa ei 
voitu satunnaistaa kaikkia henkilöitä yhdellä kertaa, koska tutkimukseen osallistuneet 
henkilöt kerättiin vähitellen. Arvonnan voidaan katsoa olevan hyväksyttävä ja pätevä 
satunnaistamismenetelmä, mikäli ei voida etukäteen tietää, mihin ryhmään henkilö tulee 
arvonnan seurauksena kuulumaan. 
 
 
F. Tutkijoiden sokkouttaminen 
 
Tutkittavia ei oltu sokkoutettu. Tutkijoita ja tutkimuksen toteuttajia ei oltu myöskään 
sokkoutettu. Fysioterapeutit, jotka toteuttivat intervention, osallistuivat myös 
liikuntatestien suorittamiseen. Syynä tähän oli se, että palveluntuottajalla oli 
käytettävissä vain rajallisesti pätevää henkilöstöä tutkimukseen.  
 
 
G. Alkutilanne-erojen välttäminen 
 
Alkutilanteessa todettiin seuraavia tilastollisesti merkitseviä eroja tutkimus- ja 
verrokkiryhmien välillä: 
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Verrokkiryhmässä oli enemmän unettomuutta. Verrokkiryhmään kuuluneet henkilöt 
käyttivät enemmän muita lääkkeitä, joista suurimpana ryhmänä olivat erilaiset 
kipulääkkeet. Alkumittauksissa verrokkiryhmäläisillä oli myös enemmän ortostaattista 
hypotoniaa. 
 
15D elämänlaadun alkumittauksissa tutkimusryhmäläiset kokivat energisyytensä 
paremmaksi kuin verrokkiryhmäläiset.15DS elämänlaadun alkumittauksissa 
verrokkiryhmäläiset kokivat terveydentilan vaikeuttaneen sukupuolielämäänsä 
tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin tutkimusryhmäläiset.  
 
Yleisesti voitaneen todeta, että verrokkiryhmään kuuluneet henkilöt olivat keskimäärin 
hieman sairaampia kuin tutkimusryhmään kuuluneet. 
 
 
H. Lisäinterventioiden välttäminen 
 
Tutkimuksessa ei ollut tietoa, että olisi ollut lisäinterventiota. 
 
 
I. Potilaiden hoitomyöntyvyys 
 
Kuntoutujien hoitomyöntyvyys oli hyvä, kun sitä arvioidaan osallistumisaktiivisuudella. 
Koko tutkimusryhmän jäsenten keskimääräinen osallistumisaste harjoituksiin oli 78 %. 
Tutkimusryhmän 60 henkilöstä kuusi osallistui vain 0 - 4 harjoitukseen eli alle 11 %:iin 
harjoitusten kokonaismäärästä. Tutkimusryhmästä 54 henkilöä osallistui 17 - 43 
harjoitukseen ja näiden 54 aktiivisen harjoittelijan keskimääräinen osallistumisaste oli 
86 %. 
 
 
J. Tutkimuksesta poisjääneiden kuvaus 
 
Tutkimuksesta poisjääneet on kuvattu sen mukaan kuin on ollut tietoa pois jäämisen 
syistä. 
 
 
K. Tutkimuksesta poisjääneitä <20% 
 
Tutkimuksesta jäi pois tutkimusryhmästä 6 henkilöä 60:sta ja verrokkiryhmästä 13 
henkilöä 76:stä eli yhteensä 19 henkilöä 136:stä. Siten tutkimuksesta poisjääneitä oli 
yhteensä 14,0 %, mitä voidaan pitää hyvänä tuloksena. 
 
 
L. Hoitoaikeen mukainen analyysi (Intention to Treat, ITT) 
 
Hoitoaikeen mukaista analyysiä (ITT) käytettiin tässä tutkimuksessa elämänlaadun ja 
sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten arvioinnissa, mutta muiden mittarien tulosten 
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arvioinnissa sitä ei käytetty. Laskettaessa paremmaksi tai huonommaksi tulleiden 
osuuksia ovat mukana olleet tällöin myös tutkimuksesta pois jääneet. Tällöin on laskettu 
interventiosta hyötyneiden henkilöiden lukumäärä olettaen, että tutkimuksesta 
poisjääneet eivät ole hyötyneet interventiosta. Menetelmä saattaa vääristää lopputulosta 
huonompaan suuntaan, koska jotkut tutkimuksesta poisjääneet tutkimusryhmään 
kuuluvat ovat kuitenkin saattaneet saada interventiosta jotakin hyötyä.  
 
Terveyspalvelujen käytön ja kustannusten seuranta kattoi myös kaikki tutkimukseen 
satunnaistetut henkilöt, siis myös tutkimuksen keskeyttäneet. Tutkimusryhmästä 
keskeytti kuusi henkilöä, jotka osallistuivat vain 0 - 10 %:iin harjoituksista ja näiden 
henkilöiden terveyspalvelujen käytön kustannukset olivat selvästi suuremmat. Ne olivat 
keskimäärin 7 409,4 euroa/henkilö, kun tutkimusryhmän keskiarvo oli 2 413,0 
euroa/henkilö. Siten tutkimusryhmästä keskeyttäneet nostivat terveyspalvelujen käytön 
kustannuksia, vaikka he eivät saaneetkaan merkittäviä harjoitusvaikutuksia osakseen. 
 
 
M. Tulosten esittäminen ryhmille erikseen 
 
Tutkimuksessa on esitetty tulokset erikseen tutkimusryhmälle ja verrokkiryhmälle. 
Tutkimukseen kuului yhteensä 136 henkilöä, joista 60 henkilöä kuului 
tutkimusryhmään. Tutkimukseen kuuluneiden henkilöiden määrä oli kohtalaisen pieni 
eikä tämän vuoksi ollut aiheellista esittää tuloksia erikseen alaryhmille. 
 
 
 
 
4.3      Vertailu aikaisempiin tutkimuksiin  
 
Aikaisempien tutkimusten perusteella voidaan todeta, että erityyppisillä interventioilla 
voidaan parantaa ikääntyvien liikkumis- ja toimintakykyä. Tulokset interventioiden 
vaikutuksista kaatumisten vähentymiseen vaihtelevat niin, että lisätutkimuksia tarvitaan 
mm. sopivan intervention määrittämiseksi erilaisille kohderyhmille. Interventioiden 
vaikutuksista ahdistuneisuuden ja depression vähentymiseen sekä kognitiivisiin 
toimintoihin nähden on vain osittaista näyttöä ja lisätutkimuksia tarvitaan. 
 
Aikaisempien tutkimusten perusteella voidaan todeta, että erityyppisillä interventioilla 
voidaan parantaa myös ikääntyvien elämänlaatua merkitsevästi. Tutkimustuloksia 
avokuntoutuksen vaikutuksista ikääntyneiden sosiaali- ja terveydenhuollon 
kustannuksiin ja kustannushyötyyn on vielä vähän käytettävissä. 
 
 
4.3.1     Intervention vaikutukset liikkumiskykyyn, toimintakykyyn ja kaatuilun  
             vähenemiseen 
 
Kirjallisuuskatsauksen sisältämissä tutkimuksissa käytettiin lopputilamittarina 
liikkumis- tai toimintakykyä 18 tutkimuksessa, joista 15 tutkimuksessa todettiin 
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interventioryhmässä tilastollisesti merkitsevää parantumista liikkumis- tai 
toimintakyvyssä. Aikaisempien tutkimusten näyttö on siis selvä. Erityyppisillä 
interventioilla voidaan parantaa ikääntyvien liikkumis- ja toimintakykyä. 
 
Kaatumisten määrää käytettiin lopputilamittarina 16 tutkimuksessa, joista seitsemässä 
tutkimuksessa todettiin tilastollisesti merkitsevä kaatuilun väheneminen. Tulokset 
interventioiden vaikutuksista kaatumisten vähentymiseen vaihtelevat eikä 
interventiotyypin merkityksestä kaatumisiin nähden pysty tekemään näiden tutkimusten 
perusteella luotettavia johtopäätöksiä 
 
Tässä tutkimuksessa käytetyt liikuntatestit olivat seuraavat: staattinen tasapaino, 
dynaaminen tasapaino, kävelynopeus, käden puristusvoima, tuolilta ylösnousu, 
portaiden nousu, Bergin tasapainotesti (osittain) ja 400 metrin kävely. 
 
Tässä tutkimuksessa todettiin intervention parantaneen liikuntakykyä eli tilastollisesti 
merkitsevästi tasapainoa, tuolista ylösnousua ja porraskävelystä suoriutumista. 
Interventio ei kuitenkaan parantanut sosiaalista toimintakykyä eikä vähentänyt 
merkitsevästi kaatumisia. 
 
Tämän tutkimuksen intervention fyysinen osuus oli varsin tehokasta, koska fyysisiä 
harjoitteita tehtiin kahdesti viikossa viiden kuukauden ajan. Tämän vuoksi intervention 
aikaan saama merkitsevä liikuntakyvyn paraneminen oli odotettavissa oleva tulos. 
Samansuuntaisia tuloksia oli myös aiemmissa tutkimuksissa runsaasti. 
 
Tässä tutkimuksessa interventio ei kuitenkaan parantanut sosiaalista toimintakykyä, 
minkä merkittävänä syynä voi olla aineiston pieni koko. Lisäksi tutkittavat henkilöt 
olivat varsin hyväkuntoisia eikä käytetyn Lubbenin sosiaalisen toimintakyvyn mittarin 
muutokset tässä aineistossa ilmenneet merkitsevinä muutoksina. 
 
Interventio ei vähentänyt tässä tutkimuksessa kaatumisia merkitsevästi. 
Tutkimusryhmän kaatumiset kyllä vähentyivät enemmän kuin verrokkiryhmän, mutta 
merkitsevään muutokseen olisi tarvittu ainakin selvästi suurempi aineisto. Tutkittavat 
henkilöt olivat myös niin hyväkuntoisia, että heillä oli varsin vähän kaatumisia. Mikäli 
tutkittavat henkilöt olisivat olleet iäkkäämpiä ja huonompikuntoisia, olisi heillä ollut 
enemmän interventiolla mahdollisesti estettäviä kaatumisia. 
 
Tutkimusten perusteella voidaan todeta, että erityyppisillä interventioilla voidaan 
parantaa ikääntyvien liikkumis- ja toimintakykyä. Tulokset interventioiden 
vaikutuksista kaatumisten vähentymiseen vaihtelevat niin, että lisätutkimuksia tarvitaan 
mm. sopivan intervention määrittämiseksi erilaisille ikääntyville kohderyhmille. 
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4.3.2     Intervention vaikutukset ADL- ja IADL- toimintoihin 
 
ADL- ja IADL-mittareita on tehty runsaasti erilaisia tutkimustarkoituksia varten. 
Lindeboom ym. (2003) kirjallisuuskatsauksessa todettiin, että on julkaistu 113 erilaista 
ADL- tai IADL-mittaria. Kirjallisuuskatsauksessa 14 tutkimuksessa käytettiin ADL- tai 
IADL- mittaria, joista kahdeksassa tutkimuksessa todettiin ADL-toiminnoissa 
tilastollisesti merkitsevää parantumista. ADL- ja IADL-mittarien ominaisuudet 
vaihtelevat paljon, mikä vaikeuttaa tulosten vertailua ja ymmärtämistä. 
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin ADL-toimintojen mittaamiseen toimintakykytesti 
Barthelin indeksiä ja Joensuu-luokitusta. Tutkimus- ja verrokkiryhmien välillä ei todettu 
tilastollisesti merkitseviä eroja Bathelin indeksin ja Joensuu-luokituksen tulosten välillä. 
Tutkimukseen osallistuneet henkilöt olivat varsin hyväkuntoisia, minkä vuoksi ADL-
toiminnoissa ei todettu merkittäviä muutoksia. 
 
Barthelin indeksi ei menetelmänä tavoita lieviä päivittäisistä toiminnoista selviytymisen 
vaikeuksia. Pohjoismainen geriatrien työryhmä suosittelee Barthelin indeksiä 
käytettäväksi sairaalapotilaiden arviointiin. Joensuu-luokitus on kehitetty 
kotisairaanhoidon potilaiden vajaakuntoisuuden arviointiin (Tilvis et al. 2003). Tässä 
tutkimuksessa ei ollut mukana sairaalahoitoa vaativia potilaita ja vain pieni osa 
tutkittavista henkilöistä tarvitsi kotisairaanhoidon apua. Käytetyt ADL-mittarit eivät 
olleet tarpeeksi herkkiä tavoittamaan lieviä päivittäisten toimintojen selviytymisen 
vaikeuksia.  
               
Tutkimusryhmään tulee valita iäkkäämpiä ja huonompikuntoisia vanhuksia, mikäli 
interventiolla pyritään saamaan aikaan tilastollisesti ja kliinisesti merkittäviä muutoksia. 
ADL- ja IADL- mittareita on myös runsaasti tarjolla ja mittareiden käyttötarkoituksesta 
tulee päästä parempaan käsitykseen.  
 
 
 
4.3.3     Intervention vaikutukset ahdistuneisuuteen, depressioon ja kognitiivisiin 
             toimintoihin 
 
Kirjallisuuskatsauksessa todettiin kolmesta tutkimuksesta vain yhdessä (Gusi et al. 
2008) tilastollisesti merkitsevä ahdistuneisuuden vähentyminen. Depressiota käytettiin 
lopputilamittarina kahdeksassa tutkimuksessa, joista vain yhdessä tutkimuksessa (Gusi 
et al. 2008) todettiin merkitsevä depression vähentyminen. Aikaisempien tutkimusten 
näyttö interventioiden vaikutuksesta  ahdistuneisuuden ja depression vähentymiseen on 
hyvin niukkaa. 
 
Kognitiivisia toimintoja käytettiin lopputilamittarina viidessä tutkimuksessa, joista 
kahdessa tutkimuksessa (Willis et al. 2006 ja Carral et al. 2007) todettiin tilastollisesti 
merkitsevä kognitiivisten toimintojen parantuminen.  
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Tässä tutkimuksessa Zungin depressioanalyysin mittauksissa ei todettu merkitseviä 
eroja. Mini-mental state examination (MMSE) muistitestin mittauksissa ei myöskään 
todettu merkitseviä eroja. Elämänlaadun 15D ja 15DS mittarien yhtenä osiona on 
ahdistuneisuus, mikä oli kuuden kuukauden kohdalla mitattuna molemmilla mittareilla 
mitattuna tutkimusryhmässä merkitsevästi parempi kuin verrokkiryhmässä, mutta 12 
kuukauden kohdalla ryhmien välillä ei ollut eroa. Elämänlaadun 15D ja 15DS mittarien 
yhtenä osiona on myös masennus, minkä mittauksissa ei todettu merkitseviä eroja 
ryhmien välillä. 
 
Tässä tutkimuksessa aineisto oli varsin pieni ja tutkittavat henkilöt olivat hyväkuntoisia. 
Tämän vuoksi ahdistuneisuudessa ja depressiossa ei todettu muutoksia. Jos Zungin 
depressioasteikkoa ja MMSE-muistitestiä käytettäessä pyritään saamaan merkitseviä 
muutoksia, tulisi aineiston olla suurempi ja tutkittavien henkilöiden huonompikuntoisia. 
Elämänlaadun 15D mittarin ja eteenkin 15 DS mittarin avulla voidaan tavoittaa 
herkemmin mitattavia muutoksia ahdistuneisuudessa ja depressiossa. Kuitenkin 15 D ja 
15 DS mittareissa ahdistuneisuus ja depressio ovat kaksi osaa 15 elämänlaadun eri 
osiosta eivätkä ne yksinään ole riittävän hyviä ahdistuneisuuden ja depression 
mittareita. 
 
Näiden tutkimusten perusteella voidaan todeta, että interventioiden vaikutuksesta 
ahdistuneisuuden ja depression vähentymiseen sekä kognitiivisten toimintojen 
parantumiseen on vain niukkaa näyttöä.  
 
 
 
4.3.4     Intervention vaikutukset elämänlaatuun 
 
Aiempien tutkimusten näyttö interventioiden vaikutuksesta elämänlaadun 
parantumiseen on vahva.  Kirjallisuuskatsauksessa todettiin 16 tutkimuksessa 
tilastollisesti merkitsevät parantumiset elämänlaadun mittauksissa.  
 
Myös tässä tutkimuksessa todettiin, että interventio parantaa merkitsevästi 
elämänlaatua. Elämänlaadun mittareina käytettiin15D ja 15DS mittareita, jotka 
mittaavat selkeällä indeksiarvolla hoidon vaikuttavuutta. 15DS on myös herkistetty 
mittaamaan elämänlaadun muutoksia, millä on tutkimuskäytössä merkitystä. 
 
Tutkimusten perusteella voidaan todeta, että erityyppisillä interventioilla voidaan 
parantaa ikääntyvien elämänlaatua merkitsevästi.  
 
Tutkimuksissa on käytetty useita erilaisia elämänlaadun mittareita. WHOQOL-BREF-
mittari puoltaa paikkaansa laaja-alaisuuden ja helppokäyttöisyyden takia ja sitä voidaan 
käyttää ikääntyneiden elämänlaadun mittauksissa ja se mahdollistaa kansainvälisen 
vertailun. SF-36 (RAND-36) puoltaa paikkaansa kohtalaisen laaja-alaisuutensa ja laajan 
käytön vuoksi, joskin sen käyttämisessä ikääntyneillä tarvitaan vielä enemmän 
tutkimusta. Huuskon ym. (2006) tutkimusraportin mukaan 15D:n suuri etu on se, että 
sillä voidaan mitata hoidon vaikuttavuutta ja se antaa yhden helpon indeksiarvon, jolla 
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voi vertailla erilaisten väestöjen terveyteen liittyvää elämänlaatua. 15D kuitenkin mittaa 
elämänlaatua melko kapeasta näkökulmasta ja jättää monia ikääntyneille tärkeitä 
ulottuvuuksia ulkopuolelle, esimerkiksi ympäristön ja sosiaalisen ulottuvuuden sen 
laajassa merkityksessä. Elämänlaadun mittareiden rajoitukset ja ominaisuudet tulee 
tuntea, jotta ikääntyneiden elämänlaatua osataan tulkita oikein (Huusko et al. 2006). 
 
 
 
4.3.5     Intervention vaikutukset terveyspalvelujen käyttöön ja kuolleisuuteen 
             
Kirjallisuuskatsauksessa todettiin viidestä tutkimuksessa kolmessa merkitseviä 
muutoksia terveyspalvelujen käytössä. Merkitsevinä muutoksina todettiin 
interventioryhmissä sairaalahoitojen pituuksien olevan lyhyempiä (Davison et al. 2005), 
hoitokotiin tai sairaalahoitoon joutuneita tai kuolleita oli vähemmän (Skelton et al. 
2005) ja hoitokodin hoitopäiviä oli vähemmän (Mahoney et al. 2007). 
 
Kirjallisuuskatsauksessa oli kuolleisuus viidessä tutkimuksessa lopputilamittarina, joista 
kahdessa (Gitlin et al. 2009 ja Pitkälä et al. 2009) todettiin tilastollisesti merkitsevä 
kuolleisuuden vähentyminen. 
 
Tässä tutkimuksessa mitattiin terveyspalvelujen käyttö käytettyjen terveyspalvelujen 
kustannuksina. Kuolleisuudessa ei todettu tilastollisesti merkitseviä eroja. Tämän 
tutkimuksen pienehkön aineiston muodostivat varsin hyväkuntoiset henkilöt ja seuranta-
aika oli vain kaksi vuotta, mikä selittänee löydöksen. Jos tavoitteena on pyrkiä 
osoittamaan intervention vaikutuksia kuolleisuuteen, aineiston tulee olla suurempi, 
tutkittavien henkilöiden tulee olla huonompikuntoisia ja seuranta-ajan tulee olla 
pidemmän. 
 
Aiempien tutkimusten perusteella voidaan todeta, että interventioilla on osittaista 
näyttöä terveyspalvelujen käytön ja kuolleisuuden vähentymiseen nähden. 
 
 
 
4.3.6     Intervention vaikutukset terveyspalvelujen kustannuksiin        
 /kustannusvaikuttavuus 
 
Kirjallisuuskatsauksen sisältämissä tutkimuksissa käytettiin lopputilamittarina sosiaali- 
ja terveydenhuollon kustannuksia tai kustannusvaikuttavuutta vain kolmessa 
tutkimuksessa (Gusi et al. 2008; Timonen et al. 2008 ja Pitkälä et al. 2009). Gusin ym. 
(2008) tutkimuksessa todettiin kävelyharjoittelu kustannusvaikuttavaksi menetelmäksi, 
kun pyritään lisäämään ikääntyneiden fyysistä aktiivisuutta. Pitkälän ym. (2009) 
tutkimuksessa todettiin interventioryhmässä tilastollisesti merkitsevästi pienemmät 
terveydenhuollon kustannukset. Timosen ym. (2008) tutkimuksessa sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannuksissa ei todettu tilastollisesti merkitseviä eroja. 
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Tässä tutkimuksessa ei todettu interventioryhmässä terveyspalvelujen käytön 
kustannuksissa merkitsevää vähentymistä. Interventioryhmässä todettiin kuitenkin 
suuntaus terveyspalvelujen kustannusten vähentymiseen verrattuna verrokkiryhmään. 
Kahden vuoden aikana tutkimusryhmässä terveyspalvelujen käytön 
kokonaiskustannukset olivat keskimäärin 856,4 euroa/henkilö (26,2 %) 
pienemmät kuin verrokkiryhmässä. 
 
Tässä tutkimuksessa 12 kuukauden kustannus- ja lisä-QALY-tietojen perusteella 
intervention avulla saavutettavan yhden QALY:n kustannusarvio oli 22 044 euroa. 
Vastaavasti ensimmäisen kuuden kuukauden tietojen perusteella saatiin QALY:n 
kustannusarvioksi 46 162 euroa. 
 
Englannissa NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) on esittänyt, 
että menetelmän kustannusvaikuttavuus on riittävä, jos sen hinta on alle 30 000 
puntaa/QALY eli alle noin 35 000 euroa/QALY. Jos tätä kustannusvaikuttavuuden rajaa 
noudatetaan, voidaan todeta, että tämän tutkimuksen interventio on lähellä 
kustannusvaikuttavan intervention rajaa. Hollannin valtio käyttää menetelmän 
kustannusvaikuttavuuden rajana 80 000 euroa/QALY (Sensible and Sustainable Care 
2006). 
 
Jos arvioinnin perustaksi otetaan 12 kuukauden tulosten perusteella saatu QALY:n 
kustannusarvio 22 044 euroa, niin edellä mainittujen kriteerien perusteella tutkimuksen 
interventio on kustannusvaikuttava. Tällöin päätöksentekijöiden kannattaisi ottaa 
käyttöön tutkimuksen mukainen interventio, minkä avulla voidaan vähentää 
ikääntyneiden terveydenhuollon kustannuksia sekä parantaa heidän elämänlaatuaan. 
 
Tutkimuksessa interventio oli luonteeltaan toimintakyvyn heikentymistä 
ennaltaehkäisevää interventiota, minkä mahdolliset terveyspalvelujen kustannusten 
säästöt tulevat vasta viiveellä. Tässäkin tutkimuksessa todettiin, että interventio oli vasta 
kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen edullisempaa kuin verrokkimenetelmä. 
Tutkimuksen mukaiseen interventioon kannattaa liittää jatkointerventioita, joiden avulla 
voidaan jatkaa ja tehostaa interventioiden kustannusvaikuttavuutta. Oikeanlaisilla 
jatkointerventioilla voidaan mahdollisesti saavuttaa vielä merkittävimpiäkin 
ikääntyneiden sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten säästöjä. 
 
Tutkimustuloksia avokuntoutuksen vaikutuksista ikääntyneiden sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannuksiin ja kustannusvaikuttavuuteen on vielä varsin vähän 
käytettävissä. Tarvitaan lisää tutkimuksia, joissa voidaan osoittaa eri tyyppisten 
interventioiden vaikutuksia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksiin ja 
kustannusvaikuttavuuteen.  
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4.4      Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet 
 
 
Jos tutkimuksen taso arvioidaan samalla tavalla kuin kirjallisuuskatsauksen artikkelit 
arvioitiin, niin tutkimus saa tason arvioinnissa yhteensä yhdeksän pistettä. Tutkimuksen 
tason arvioinnin pisteet eivät yllä kirjallisuuskatsauksen parhaiden tutkimusten pisteisiin 
(11 - 13), vaan on tason pisteiltään lähellä keskitasoa verrattuna kirjallisuuskatsauksen 
tutkimuksiin. 
 
Tason arvioinnin pisteytyksessä tutkimus menettää pisteitä seuraavissa kohdissa: 
 
A. Onko aineisto valikoitumaton eli vastaavatko tutkimuspotilaat ominaisuuksiltaan 
kohderyhmää? Päätelmä: Tutkimuksen aineisto on osittain valikoitunut 
(arviointimerkki: -). 
B. Onko kontrolliryhmä saanut epäspesifistä huomiota? Päätelmä: Kontrolliryhmä 
sai osittain epäspesifistä huomiota (+/-). 
F. Lopputilan mittaajien (tutkijoiden) sokkouttaminen. Päätelmä: Mittaajia ei ollut 
sokkoutettu (-). 
G. Alkutilanne-erojen välttäminen. Päätelmä: Verrokkiryhmään kuuluneet henkilöt 
olivat keskimäärin hieman sairaampia kuin tutkimusryhmään kuuluneet henkilöt 
(+/-). 
N.  Tutkimuksessa vähintään 300 tutkimuspotilasta. Päätelmä: Tutkimuksessa oli  
      136 potilasta (-). 
 
 
Tutkimukseen liittyi siis edellä mainittuja heikkouksia. Lisäksi tutkimukseen tarvittavan 
otoskoon arvioitiin olevan 144 henkilöä, kuitenkin otoskokoa jouduttiin hieman 
pienentämään, eli 142 henkilöön, joista tutkimukseen osallistui 136 henkilöä. Syynä oli 
se, ettei tutkimuksen suorittamiseen saatu riittävän suuruista avustusta.  
 
Tutkimukseen osallistuneet olivat varsin hyväkuntoisia ja interventioiden merkitys olisi 
todennäköisesti ollut suurempi, jos tutkimukseen osallistuneet olisivat olleet 
keskimäärin iäkkäämpiä ja huonompikuntoisia. Toisaalta liikuntaryhmien kannalta 
hankaluutta aiheutti henkilöiden vaihteleva kuntotaso. Parempikuntoiset olisivat voineet 
harjoitella vaativammalla tasolla osassa harjoitteissa, mutta ryhmässä oli edettävä 
keskitason mukaan. 
 
Tutkimuksen yhtenä vahvuutena oli se, että käytetty interventio oli varsin tehokas. 
Jokaisen tutkimusryhmän interventio kesti viisi kuukautta. Ryhmäharjoituksia oli kaksi 
kertaa viikossa kestäen 2½ - 3 tuntia/kerta. 2½ ensimmäisen kuukauden aikana yksi 
ryhmäharjoituskerta sisälsi yhden tunnin tasapainoharjoituksia, yhden tunnin 
kuntosaliharjoittelua ja yhden tunnin asiantuntijaluennon. Seuraavan 2½ kuukauden 
aikana sisältyi yhteen viikkoon yksi ryhmäharjoituskerta, jolloin oli yksi tunti 
kuntosaliharjoittelua ja 1 tunti 30 min asiantuntijaluento, sekä yksi ryhmäharjoituskerta, 
jolloin oli yksi tunti tasapainoharjoittelua tai muuta liikuntaharjoittelua ja 1 tunti 30 min 
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asiantuntijaluento. Lisäksi jokaiseen kuukauteen liitettiin yksi virkistystapahtuma, 
jolloin toteutettiin tutustumiskäynti tai vierailu. 
 
Tutkimukseen sisältyi fyysisen intervention lisäksi paljon sosiaalista kanssakäymistä 
(ryhmäharjoitteet, asiantuntijaluennot, opetuskeskustelut ja virkistystapahtumat), joilla 
on tärkeä merkitys ikääntyvien hyvinvoinnin kannalta. Routasalon ym. (2008) 
tutkimuksessa todettiin, että psykososiaalinen ryhmäkuntoutus paransi ikääntyneiden 
psykososiaalista hyvinvointia merkitsevästi. 
 
Tutkimuksessa todettiin tilastollisesti ja kliinisesti merkitsevinä lopputuloksina 
interventioryhmän parantuneita liikkumiskyvyn ja elämänlaadun tuloksia. 
Tutkimuksessa todettiin myös interventioryhmän terveyspalvelujen kustannusten 
vähentymisen trendi, mikä ei saavuttanut tilastollisesti merkitsevää tulosta, mutta oli 
kuitenkin suuntaa antavana löydöksenä varsin merkittävä.  
 
 
 
4.5      Suositukset tutkimuksille tulevaisuudessa 
   
Tutkittaessa avokuntoutuksen vaikutuksia ikääntyneiden toimintakykyyn, 
elämänlaatuun ja sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksiin, tulee erityisesti kiinnittää 
huomiota intervention sisältöön ja oikea-aikaisuuteen. 
 
Interventioiden tulee olla riittävän tehokkaita ja monipuolisia sekä riittävän 
pitkäkestoisia. Kirjallisuuskatsauksen sisältämissä tutkimuksissa oli runsaasti 
interventioita, jotka eivät olleet riittävän tehokkaita. Tutkimusten perusteella 
ikääntyvillä tulisi olla interventioita ainakin 1 - 3 kertaa viikossa sisältäen mm. erilaisia 
lihasvoima-, tasapaino ja/tai kestävyysharjoitteita sekä sosiaalista kanssakäymistä, 
motivointia ja elämänhallintaan liittyviä asioita. Intervention intensiivisen vaiheen 
keston tulisi olla vähintään kolme kuukautta ja kokonaisinterventioajan mieluummin 
jopa vuosia.  
 
Ryhmät kannattaa muodostaa mahdollisimman homogeenisiksi kuntotasoltaan. Tällöin 
ryhmien harjoittelu voidaan toteuttaa optimaalisella tasolla ja ryhmäytyminen tapahtuu 
helpommin sekä vuorovaikutus ryhmäläisten välillä on antoisampaa.   
 
Ryhmäharjoitteet on tehokas tapa kuntouttaa ikääntyviä ihmisiä.  Ryhmäharjoitteiden 
jälkeen voidaan toteuttaa yksilöllisiä kotiharjoitteita, mutta tämä vaatii riittävän hyvän 
yhteydenpidon ja motivoinnin. 
 
Interventiot tulee kohdistaa tarkemmin kohderyhmiä vastaaviksi. Interventioiden hyöty 
on parhaimmillaan silloin, kun ne kohdistuvat ikääntyviin, joilla on jo merkkejä 
liikkumis- tai toimintakyvyn heikentymisestä. Interventioiden tulee kohdistua 
iäkkäämpiin ja huonompikuntoisiin vanhuksiin, mikäli interventioilla pyritään saamaan 
aikaan tilastollisesti ja kliinisesti merkittäviä muutoksia ADL- ja IADL-toiminnoissa. 
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Aiempien tutkimusten ja tämän tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että 
erityyppisillä interventioilla voidaan parantaa ikääntyvien liikkumis- ja toimintakykyä. 
Tulokset interventioiden vaikutuksista kaatumisten vähentymiseen vaihtelevat niin, että 
lisätutkimuksia tarvitaan mm. sopivan intervention määrittämiseksi erilaisille 
kohderyhmille. Interventioiden vaikutuksista ahdistuneisuuden ja depression 
vähentymiseen sekä kognitiivisiin toimintoihin nähden on vain osittaista näyttöä, ja 
lisätutkimuksia tarvitaan. 
 
Lisäksi voidaan todeta, että erityyppisillä interventioilla voidaan parantaa ikääntyvien 
elämänlaatua tilastollisesti merkitsevästi. Tutkimuksissa on käytetty useita erilaisia 
elämänlaadun mittareita. Tutkimuksissa tulee tuntea elämänlaadun mittareiden 
rajoitukset ja ominaisuudet, jotta ikääntyneiden elämänlaatua osataan tulkita oikein. 
 
Tutkimustuloksia avokuntoutuksen vaikutuksista ikääntyneiden sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannuksiin ja kustannusvaikuttavuuteen on vielä vähän 
käytettävissä. Avokuntoutuksessa interventio on luonteeltaan toimintakyvyn 
heikentymistä ennaltaehkäisevää interventiota, minkä mahdolliset terveyspalvelujen 
kustannusten säästöt tulevat vasta viiveellä. Tässäkin tutkimuksessa todettiin, että 
interventio oli vasta kahden vuoden seuranta-ajan jälkeen edullisempaa kuin 
verrokkimenetelmä. Tutkimuksen mukaiseen interventioon kannattaa liittää 
jatkointerventioita, joiden avulla voidaan tehostaa interventioiden 
kustannusvaikuttavuutta.  
 
Tämän tutkimuksen ja kirjallisuuskatsauksen sisältämien parhaiden tutkimusten 
perusteella voi yhteenvetona todeta seuraavan suosituksen jatkotutkimuksille:  
- aineiston tulee olla riittävän suuri ja sisältää tutkimuspotilaita, joilla on jo merkkejä 
liikkumis- tai toimintakyvyn heikentymisestä 
- tehokkaat monipuoliset liikuntainterventiot ja psykososiaaliset ryhmäharjoitteet  
- ryhmä- ja kotiharjoitteiden yhdistäminen niin, että intervention intensiivisen vaiheen 
kesto on vähintään kolme kuukautta ja kokonaisinterventioaika mieluiten jopa 
vuosia 
- elämänlaadun, sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten ja 
kustannusvaikuttavuuden mittaaminen mieluiten jopa usean vuoden ajalta. 
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5.      JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
Tämän tutkimuksen tulokset vahvistavat käsitystä, että erityyppisillä interventioilla 
voidaan parantaa ikääntyvien liikkumis- ja toimintakykyä sekä elämänlaatua. Tulokset 
interventioiden vaikutuksista kaatumisten vähentymiseen vaihtelevat niin, että 
lisätutkimuksia tarvitaan mm. sopivan intervention määrittämiseksi erilaisille 
kohderyhmille. Interventioiden vaikutuksista ahdistuneisuuden ja depression 
vähentymiseen sekä kognitiivisiin toimintoihin on vain osittaista näyttöä ja 
lisätutkimuksia tarvitaan. Vaikutuksista palvelujen käyttöön ja kuolleisuuden 
vähentymiseen on osittaista näyttöä. 
 
Tässä tutkimuksessa todettiin ryhmäkuntoutuksen parantavan tilastollisesti 
merkitsevästi ikääntyneiden toimintakykyä ja elämänlaatua, mutta terveyspalvelujen 
käytön kustannuksissa ei todettu merkitsevää vähentymistä. Kuitenkin tutkimuksessa 
todettiin interventioryhmän terveyspalvelujen kustannusten vähentymisen trendi. 
Tutkimustuloksia avokuntoutuksen vaikutuksista ikääntyneiden sosiaali- ja 
terveydenhuollon kustannuksiin ja kustannusvaikuttavuuteen on vielä vähän 
käytettävissä. 
 
Suomi ikääntyy seuraavien vuosikymmenten aikana nopeasti. Ikääntyvien hyvinvointi 
ja terveys vaikuttavat ratkaisevasti sosiaali- ja terveyspalvelujen tarpeeseen ja 
kustannuksiin. Tarvitaan lisää tutkimuksia, joissa voidaan osoittaa erityyppisten 
interventioiden vaikutuksia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksiin ja 
kustannusvaikuttavuuteen.  
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Liitetaulukko 3. Artikkelien hakuprosessissa hylätyt artikkelit.
 
Tutkija, vuosi, maa Hylkäyksen syy
Antunes et al. 2005, Brasilia Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Audette et al. 2006, USA Artikkelissa ei raportoida II- IV asteen mittarien tuloksia.
Barnett et al. 2003, Australia Artikkeli julkaistu ennen määriteltyä hakuaikaa.
Campbell et al. 2005, Uusi Seelanti Tutkittavilla oli vakava näkövika.
Chin A Paw et al. 2004, Hollanti Artikkeli julkaistu ennen määriteltyä hakuaikaa.
Chu et al. 2008, Kiina Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Colcombe et al. 2006, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Counsell et al. 2007, USA Ei potilaskohtaista satunnaistamista lähtötilanteessa.
Cyarto et al. 2008, Australia Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Elavsky et al. 2005, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Eyigor et al. 2007, Turkki Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Faber et al. 2006, Hollanti Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista
Flegal et al. 2007, USA Tutkimus käsittelee sitoutumista interventio-ohjelmaan.
Galvào et al. 2005, Australia Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Henwood ja Taaffe 2005, Australia Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Henwood ja Taaffe 2008, Australia Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Hess et al. 2005, USA Ei ole satunnaistettu tutkimus.
Kalapotharakos et al. 2005, Kreikka Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Katznelson et al. 2006, USA Interventio sisälsi myös testosteronin käyttöä.
Kerse et al. 2005, Uusi Seelanti Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
Kerse et al. 2008, Uusi Seelanti Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
Kohut et al. 2006, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Kolbe-Alexander et al. 2006, Etelä-Afrikka Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Kolt et al. 2006, USA Ei sisällä tutkimuksen lopputuloksia, vaan tutkimuksen esittelyn.
Kusumoto et al. 2007, Japani Interventio ei sis. kuntoutusta vaan kenkien ja tukipohjallisten 
käyttöä.
Larson et al. 2006, USA Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Lautenschlager et al. 2008, Australia Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Lee et al. 2007, Kiina Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
Leinonen et al. 2007, Suomi Ei sisällä tutkimuksen lopputuloksia, vaan tutkimuksen esittelyn.
Lin et al. 2006, Kiina Ei ole satunnaistettu tutkimus.
Littbrand et al. 2006, Ruotsi Ei tutkimuksen lopputuloksia, vaan intervention soveltuvuuden 
arviointia.
Liu-Ambrose et al. 2005, Kanada Kohdennettu naisiin, joilla oli todettu luuston haurastumista ja 
selkäkipuja.
Mansfield et al. 2007, Kanada Ei sisällä tutkimuksen lopputuloksia.
McAuley et al. 2006, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Middleton et al. 2008, Kanada Ei ole satunnaistettu tutkimus.
Morey et al. 2008, USA Ei sisällä tutkimuksen lopputuloksia, vaan tutkimuksen 
lähtökohtatiedot.
Munro et al. 2004, Englanti Artikkeli julkaistu ennen määriteltyä hakuaikaa.
Nakamura et al. 2007, Japani Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Oida et al. 2003, Japani Artikkeli julkaistu ennen hakuaikaa eikä ole satunnaistettu tutkimus.
Okamoto et al. 2007, Japani Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Ollonqvist et al. 2008, Suomi Interventio sisältää laitoskuntoutusta.
Peri et al. 2008, Uusi Seelanti Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
Resnick et al. 2008, USA Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
Rolland et al. 2007, Ranska Tutkittavat sairastivat Alzheimerin tautia.
Rubenstein et al. 2007, USA Ei tutkimusasetelman mukaista kuntoutusta.
Sanford et al. 2006, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Sarkisian et al. 2007, USA Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Sevick et al. 2007, USA Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Shigematsu et al. 2006, Japani Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Singh et al. 2005, Australia Tutkittavien ikäkriteeri ei täyty.
Sjösten et al. 2007, Suomi Ei sisällä tutkimuksen lopputuloksia, vaan tutkimuksen kuvauksen.
Stiggelbout et al. 2004, Hollanti Artikkeli julkaistu ennen määriteltyä hakuaikaa.
Suzuki et al. 2004, Japani Artikkeli julkaistu ennen määriteltyä hakuaikaa.
Vestergaard et al. 2006, Tanska Ei ole satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Wijlhuizen et al. 2007, Hollanti Ei ole satunnaistettu tutkimus.
Wolf et al. 2006, USA Ei ole potilaskohtaista satunnaistamista.
 
Liitetaulukko 4. Toimintakykytesti Barthelin indeksin tutkimustulokset (%).
Barthel- Alkumittaus 6 kk 12 kk
indeksi Tutkimus Verrokki pa Tutkimus Verrokki pa Tutkimus Verrokki pa
N= 56 N = 75 N= 58 N= 69 N= 52 N= 61
Syöminen
ei kykene syömään 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
itsenäisesti
tarvitsee apua paloittelussa, 1 0 0 0 0 0 0
voin levittämisessä jne.
itsenäinen 2 100 100 100 100 100 100
Siirtyminen
ei kykene 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
tarvitsee huomattavaa apua 1 0 0 0 0 0 0
(yksi tai kaksi ihmistä), 
pystyy istumaan                      2
itsenäinen 3 100 100 100 100 100 100
Henkilökohtainen siisteys
tarvitsee apua kasvojen 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
pesussa, hampaiden har-
jauksessa, parranajossa yms.
hoitaa itsenäisesti ko. toimet 1 100 100 100 100 100 100
WC:n käyttö
riippuvainen avusta 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
tarvitsee jnkverran apua, 
mutta 1 0 0 0 0 0 0
pystyy tekemään jotakin yksin
itsenäinen 2 100 100 100 100 100 100
Kylpeminen
riippuvainen avusta 0 0 1 0,386 0 0 N.S. 0 0 N.S.
itsenäinen (tai pystyy pese- 1 100 99 100 100 100 100
ytymään suihkussa)
Liikkuminen
liikuntakyvytön 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
pyörätuolia käyttäen 
itsenäinen 1 0 0 0 0 0 0
kävelee 1 henkilön 
avustamana 2 0 0 0 0 0 0
itsenäinen 3 100 100 100 100 100 100
Portaissa liikkuminen
ei kykene 0 0 0 0,218 0 0 0,46 0 0 0,188
tarvitsee apua 1 0 3 3 1 0 3
itsenäinen 2 100 97 97 99 100 97
Pukeminen
riippuvainen avusta 0 0 0 N.S. 0 0 N.S. 0 0 N.S.
tarvitsee apua 1 0 0 0 0 0 0
itsenäinen 2 100 100 100 100 100 100
Suolen toiminta
ei kykene pidättämään 0 0 0 N.S. 0 0 0,357 0 0 0,354
ajoittain vahinkoja 1 0 0 0 1 0 2
kykenee pidättämään 2 100 100 100 99 100 98
Virtsanpidätyskyky
ei kykene pidättämään tai 0 0 1 0,569 0 2 0,544 0 2 0,386
katetroitu eikä pärjää yksin
ajoittaisia vahinkoja 
(enintään 1 5 8 7 4 8 3
kerran 24 tunnissa)
kykenee pidättämään 2 95 91 93 94 92 95
Barthelin indeksin 
yhteispisteet
18 0 3 0,315 2 3 0.755 0 3 0,358
19 5 9 7 4 8 5
20 95 88 91 93 92 92
            aPearson Chi-Square- testi; 
              N.S. ei merkitsevä
Liitetaulukko 5. Toimintakykytesti Joensuu- luokituksen tutkimustulokset (%). 
   
 Joensuu Alkumittaus  6 kk   12 kk   
 indeksi Tutkimus Verrokki pa Tutkimus Verrokki pa Tutkimus Verrokki pa 
  N= 60 N = 74  N= 55 N= 69  N= 54 N= 65  
Lääkityksestä huolehtiminen           
huolehtii itsenäisesti 1 98 93 0,146 98 94 0,213 100 97 0,430
tarvitsee apua joka toinen viikko 2 0 4  2 0  0 0  
 tarvitsee apua kerran viikossa 3 2 0  0 4  0 1,5  
tarvitsee apua 2-5 kertaa/viikko 4 0 0  0 2  0 0  
tarvitsee päivittäistä apua 5 0 0  0 0  0 1,5  
alle 3 x/vrk           
tarvitsee päivittäistä apua 6 0 3  0 0  0 0  
vähintään 3 x/vrk           
Ostosten tekeminen           
tekee itsenäisesti kaikki 1 98 95 0,474 98 93 0,162 100 91 0,154
tekee itsenäisesti vain vähäiset 2 0 1  2 7  0 3  
käy ostoksilla vain avustajan 3 2 4  0 0  0 5  
kanssa           
ei lainkaan käy ostoksilla 4 0 0  0 0  0 1  
ruoan valmistaminen ja           
ravinnon nauttiminen           
suunnittelee, hankkii ja  1 98 93 0,504 98 94 0,617 100 92 0,227
ja valmistaa itsenäisesti           
valmistaa ateriat toisen 2 0 1,5  0 1,5  0 1,5  
toimittamista tarvikkeista           
lämmittää ruoan ja nauttii sen 3 2 4  2 3  0 5  
asianmukaisesti, ei valmista           
itse aterioitaan           
ruokailee valmiiksi katetun 4 0 1,5  0 1,5  0 1,5  
ruoan itse ilman apua, ei pysty           
itse lämmittämään ja kattamaan           
tarvitsee paljon apua  5 0 0  0 0  0 0  
tuokailessaan           
on kokonaan syötettävä 6 0 0  0 0  0 0  
Liikuntakyky           
käyttää itsenäisesti julkisia 1 98 95 0,474 96 96 0,333 100 97 0,430
kulkuneuvoja tai ajaa autoa           
käyttää itsenäisesti taksia 2 2 4  4 1  0 1,5  
muttei julkisia kulkuneuvoja           
kulkee sisätiloissa itsenäisesti 3 0 1  0 3  0 1,5  
(voi käyttää apuvälineitä), kodin           
ulkopuolella vain avustettuna           
tarvitsee apua sängystä 4 0 0  0 0  0 0  
tai tuolista siirtymisissä           
on vuodepotilas tai kahden 5 0 0  0 0  0 0  
nostettava           
Raha- asioista huolehtiminen           
huolehtii itsenäisesti 1 97 93 0,557 98 93 0,162 98 95 0,598
huolehtii päivittäisten hankintojen 2 3 6  2 7  2 3  
maksamisesta, mutta tarvitsee           
apua pankkiasioissa, suurem-           
missa ostoksissa jne.           
ei pysty lainkaan käsittelemään 3 0 1  0 0  0 2  
rahaa           
Kodinhoito           
hoitaa kotinsa itsenäisesti 1 87 69 0,142 87 78 0,380 93 83 0,136
saa apua ajoittain raskaissa 2 8 22  11 13  7 11  
töissä kuten suursiivouksessa           
tekee itse kevyet kotityöt kuten 3 5 7  2 7  0 6  
tiskauksen ja vuoteensijauksen           
mutta saa säännöllistä apua            
mm. viikkosiivouksessa           
tarvitsee säännöllistä apua  4 0 1  0 2  0 0  
kevyissäkin kotitöissä           
ei lainkaan tee itse kotitalous- 5 0 1  0 0  0 0  
töitä           
Puhelimen käyttö           
käyttää avutta 1 100 99 0,366 98 97 0,661 100 98 0,360
soittaa vain 1-3 hyvin  2 0 1  2 1,5  0 0  
tuntemaansa numeroon           
vastaa puhelimeen, mutta ei 3 0 0  0 1,5  0 0  
soita itse           
ei lainkaan käytä puuhelinta 4 0 0  0 0  0 2  
Peseytyminen           
peseytyy itse avutta 1 100 99 0,370 100 99 0,370 100 100 N.S. 
tarvitsee apua vain yhden 2 0 1  0 1  0 0  
vartalon osan pesussa           
tarvitsee apua useamman 3 0 0  0 0  0 0  
kuin yhden vartalonosan pesussa          
ei lainkaan peseydy itse 4 0 0  0 0  0 0  
Pukeutuminen           
saa vaatteet säilytyspaikoistaan 1 100 100 N.S. 100 100 N.S. 100 100 N.S. 
ja pukeutuu avutta           
saa vaatteet säilytyspaikoistaan 2 0 0  0 0  0 0  
ja pukeutuu avutta kenkien            
kiinnitystä lukuunottamatta           
saa apua vaatteiden esilleotossa 3 0 0  0 0  0 0  
tai pukeutumisessa           
ei lainkaan pukeudu itse 4 0 0  0 0  0 0  
Pyykinpesu           
pesee avutta itse pyykkinsä 1 98 92 0,104 96 94 0,593 98 95 0,405
pesee itse pikkupyyykin 2 0 0  0 0  0 0  
ei lainkaan pese itse vaatteita 3 2 8  4 6  2 5  
WC:ssä käynti           
käy WC:ssä tai käyttää 1 100 100 N.S. 100 100 N.S. 100 100 N.S. 
portatiivia itsenäisesti           
saa apua WC:ssä käymisessä, 2 0 0  0 0  0 0  
tai portatiivin käytössä           
ei lainkaan käy WC:ssä 3 0 0  0 0  0 0  
Tarvitsee apua sairaanhoidolli-          
sissa toimenpiteissä           
ei lainkaan 1 96 95 0,445 100 91 0,170 100 98 0,360
harvemmin kuin joka 2. viikko 2 2 4  0 6  0 2  
joka 2. viikko 3 0 1  0 1,5  0 0  
kerran viikossa 4 0 0  0 1,5  0 0  
2-5 kertaa viikossa 5 2 0  0 0  0 0  
päivittäin alle 3 x/vrk 6 0 0  0 0  0 0  
3 x/vrk tai useammin 7 0 0  0 0  0 0  
Muistamattomuuden aste           
ei ainakaan merkittävästi 1 100 97 0,200 96 96 0,841 98 100 0,274
muistamaton           
lievästi muistamaton, tarvitsee 2 0 3  4 4  2 0  
ajoittaista apua vaikeissa           
tehtävissä           
keskivaikeasti muistamaton,  3 0 0  0 0  0 0  
tarvitsee säännöllistä apua            
vaikeasti muistamaton, tarvitsee 4 0 0  0 0  0 0  
jatkuvaa apua ja valvontaa           
vaikeasti muistamaton, tarvitsee 5 0 0  0 0  0 0  
jatkuvaa valvontaa, karkailee           
JIADL           
6-7 rastia 1 98 94 0,401 98 93 0,513 100 94 0,179
4-5 rastia 2 2 3  2 4  0 3  
3 rastia 3 0 3  0 1,5  0 3  
1-2 rastia 4 0 0  0 0  0 0  
0 rastia 5 0 0  0 1,5  0 0  
Luokka           
A 1 95 82 0,251 94 84 0,371 96 89 0,361
B 2 0 3  0 3  0 0  
C 3 2 7  4 6  4 3  
D 4 3 4  2 6  0 5  
E 5 0 1  0 1  0 1,5  
F 6 0 3  0 0  0 1,5  
G 7 0 0  0 0  0 0  
           
a Pearson Chi-Square- testi; N.S. ei merkitsevä         
 
Liitetaulukko 6. Lubbenin sosiaalisen toimintakyvyn mittaukset tulokset.
N Lubbenin pisteiden SD 95 % CI Min. Max. pa
keskiarvo
Alkumittaus
Tutkimusryhmä 60 25,4 6,2 23,8- 27,0 10 39 0,454
Verrokkiryhmä 75 26,1 5,9 24,8- 27,4 8 35
6 kk
Tutkimusryhmä 54 26,1 6,4 24,3- 27,8 8 37 0,789
Verrokkiryhmä 60 26,5 5,5 25,1- 27,9 11 38
12 kk
Tutkimusryhmä 53 26,3 6,2 24,6- 28,0 12 38 0,681
Verrokkiryhmä 57 26,2 5,1 24,8- 27,5 15 38
aMann-Whitney- testi
Liitetaulukko 7. Zungin depressioanalyysin tutkimustulokset.
N Zungin pisteiden SD 95 % CI Min. Max. pa
keskiarvo
Alkumittaus
Tutkimusryhmä 60 36,2 6,7 34,5- 38,0 23 50 0,230
Verrokkiryhmä 75 37,8 7,9 36,0- 39,6 22 53
6 kk
Tutkimusryhmä 54 36,2 7,7 34,1- 38,2 22 53 0,254
Verrokkiryhmä 59 37,9 8,3 35,7- 40,1 23 55
12 kk
Tutkimusryhmä 52 37,4 7,7 35,2- 39,5 24 57 0,795
Verrokkiryhmä 57 37,0 8,3 34,8- 39,1 22 52
aANOVA, 2- suuntainen
Liitetaulukko 8. 15D elämänlaadun mittauksen osioiden tulokset.
interventio verrokki pa
Alkutilanne 15D
liikuntakyky 0,0562 0,0537 0,354
näkö 0,0497 0,0487 0,550
kuulo 0,0562 0,0552 0,183
hengitys 0,0662 0,0621 0,200
nukkuminen 0,0583 0,0549 0,062
syöminen 0,0702 0,0698 0,662
puhuminen 0,0626 0,0629 0,831
eritystoiminta 0,0467 0,0473 0,742
tavanomaiset toiminnot 0,0601 0,0582 0,555
henkinen toiminta 0,0639 0,0596 0,354
vaivat ja oireet 0,0387 0,0349 0,058
masennus 0,0489 0,0489 0,618
ahdistuneisuus 0,0573 0,0558 0,147
energisyys 0,0632 0,0596 *0,039
sukupuolielämä 0,0533 0,0505 *0,011
6 kk:n 15D interventio verrokki pa
liikuntakyky 0,0596 0,0533 0,074
näkö 0,0502 0,0486 0,101
kuulo 0,0571 0,0554 0,124
hengitys 0,0721 0,0675 0,161
nukkuminen 0,0612 0,0554 *0,005
syöminen 0,0695 0,0702 0,499
puhuminen 0,0626 0,0632 0,674
eritystoiminta 0,0518 0,0505 0,607
tavanomaiset toiminnot 0,0692 0,0648 0,258
henkinen toiminta 0,0681 0,0678 0,853
vaivat ja oireet 0,0425 0,0416 0,649
masennus 0,0501 0,0495 0,371
ahdistuneisuus 0,0583 0,0553 *0,019
energisyys 0,0690 0,0646 *0,042
sukupuolielämä 0,0533 0,0526 0,397
12 kk:n 15D interventio verrokki pa
liikuntakyky 0,0608 0,0572 0,279
näkö 0,0497 0,0479 0,598
kuulo 0,0570 0,0546 *0,048
hengitys 0,0705 0,0677 0,413
nukkuminen 0,0607 0,057 *0,035
syöminen 0,0695 0,0702 0,489
puhuminen 0,0637 0,063 0,609
eritystoiminta 0,0521 0,0492 0,275
tavanomaiset toiminnot 0,0685 0,0626 0,068
henkinen toiminta 0,0729 0,0626 *0,034
vaivat ja oireet 0,0414 0,0405 0,733
masennus 0,0505 0,05 0,220
ahdistuneisuus 0,0574 0,0565 0,310
energisyys 0,0672 0,0641 0,157
sukupuolielämä 0,053 0,0523 0,594
           aMann-Whitney- testi
Liitetaulukko 9. 15DS elämänlaadun mittauksen osioiden tulokset.
Alkutilanne 15DS Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa
liikuntakyky 0,0512 0,0501 0,804
näkö 0,0474 0,0464 0,789
kuulo 0,0546 0,0539 0,446
hengitys 0,0642 0,0611 0,325
nukkuminen 0,0570 0,0544 0,168
syöminen 0,0696 0,0692 0,791
puhuminen 0,0620 0,0625 0,951
eritystoiminta 0,0456 0,0463 0,744
tavanomaiset toiminnot 0,0558 0,0551 0,959
henkinen toiminta 0,0611 0,0574 0,452
vaivat ja oireet 0,0367 0,0340 0,278
masennus 0,0489 0,0482 0,466
ahdistuneisuus 0,0574 0,0559 0,139
energisyys 0,0625 0,0593 0,068
sukupuolielämä 0,0527 0,0491 *0,018
6 kk:n 15DS Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa
liikuntakyky 0,0599 0,051 *0,021
näkö 0,0485 0,0463 0,188
kuulo 0,0568 0,0531 0,066
hengitys 0,0726 0,0669 0,125
nukkuminen 0,0617 0,0559 *0,003
syöminen 0,0695 0,0695 0,943
puhuminen 0,063 0,0626 0,789
eritystoiminta 0,0521 0,0489 0,318
tavanomaiset toiminnot 0,0687 0,0619 0,069
henkinen toiminta 0,0678 0,0623 0,298
vaivat ja oireet 0,0431 0,0409 0,306
masennus 0,0504 0,0496 0,229
ahdistuneisuus 0,0586 0,0548 *0,009
energisyys 0,0699 0,0644 *0,030
sukupuolielämä 0,0531 0,0526 0,408
12 kk:n 15DS Tutkimusryhmä Verrokkiryhmä pa
liikuntakyky 0,059 0,0528 0,089
näkö 0,0479 0,0463 0,994
kuulo 0,0555 0,0529 0,081
hengitys 0,0701 0,0678 0,524
nukkuminen 0,0599 0,0563 0,059
syöminen 0,0695 0,0695 0,914
puhuminen 0,0635 0,063 0,610
eritystoiminta 0,0506 0,0489 0,573
tavanomaiset toiminnot 0,0676 0,0618 0,094
henkinen toiminta 0,0704 0,0601 0,069
vaivat ja oireet 0,041 0,0408 0,974
masennus 0,0506 0,0502 0,243
ahdistuneisuus 0,0576 0,0566 0,296
energisyys 0,0674 0,0636 0,139
sukupuolielämä 0,053 0,0519 0,744
aMann-Whitney- testi
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